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O Boletim da APSF é o periódico oficial da Anesthesia Patient Safety 
Foundation. Ele é amplamente distr ibuído a diversos 
anestesiologistas, profissionais perioperatórios, representantes 
importantes da indústria e gerentes de risco. Portanto, 
recomendamos fortemente a publicação de artigos que enfatizem e 
incluam a abordagem multidisciplinar e multiprofissional da 
segurança do paciente. O Boletim publicado três vezes ao ano 
(fevereiro, junho e outubro). Os prazos para cada edição são os 
seguintes: 1) Edição de fevereiro: 10 de novembro, 2) Edição de 
junho: 10 de março, 3) Edição de outubro: 10 de julho. O conteúdo 
do Boletim geralmente se concentra na segurança anestésica do 
paciente no perioperatório. As decisões sobre o conteúdo e a 
aceitação dos artigos enviados para publicação são de 
responsabilidade dos editores. 

1. Todos os artigos devem ser enviados por e-mail para 
newsletter@apsf.org.

2. Inclua uma página de rosto com o título do artigo, nome completo 
do autor, afiliações e declaração de conflitos de interesse. Na 
segunda página, inclua o título do artigo, e abaixo coloque a 
palavra "por” seguida de todos os autores com os respectivos 
graus acadêmicos.

3. Inclua um resumo de seus artigos (3 a 5 frases) que possa ser
usado no site da APSF para divulgar seu trabalho.

4. O artigo deve ser redigido no Microsoft Word em fonte Times New
Roman, espaçamento duplo, tamanho 12.

5. Inclua paginação no artigo.

6. As referências devem seguir o estilo de citação da American 
Medical Association.

7. As referências devem ser incluídas como números sobrescritos
dentro do texto do manuscrito.

8. Inclua na página de rosto se usou o Endnote ou outro software 
para referências no artigo. 

9. Os autores devem enviar permissão por escrito do titular dos 
direitos autorais para usar citações diretas, tabelas, figuras ou 
ilustrações já publicadas, juntamente com dados completos da 
fonte. Quaisquer taxas de permissão que possam ser exigidas pelo 
titular dos direitos autorais são de responsabilidade dos autores 
que solicitam o uso do material, não da APSF. Figuras não 
publicadas requerem autorização do autor.

Os tipos de artigos incluem (1) artigos de revisão, debates de prós e 
contras e editoriais, (2) perguntas e respostas, (3) cartas ao editor,  
(4) resposta rápida.

1. Artigos de revisão, debates de prós e contras convidados e 
editoriais são artigos originais. Eles devem se concentrar nas 
questões de segurança do paciente e ter referência adequada. Os 
artigos devem ter até 2.000 palavras e até 25 referências. 
Incentivamos fortemente o uso de figuras e/ou tabelas.

2. Os artigos de perguntas e respostas consistem em perguntas 
enviadas pelos leitores sobre questões relacionadas à segurança 

do paciente em anestesia e respondidas por especialistas ou 
consultores. Os artigos devem ter até 750 palavras.

3. As cartas ao editor são bem-vindas e devem ter até 500 palavras. 
Inclua referências quando apropriado.

4. Resposta rápida (às perguntas dos leitores), anteriormente 
conhecida como “Dear SIRS”, que era o “Safety Information 
Response System” (Sistema de Resposta de Informações de 
Segurança), é uma coluna que permite a comunicação rápida de
questões de segurança relacionadas à tecnologia levantadas por 
nossos leitores, com informações e respostas de fabricantes e 
representantes da indústria. Jeffrey Feldman, MD, atual presidente 
do Comitê de Tecnologia, supervisiona a coluna e coordena as 
perguntas dos leitores e as respostas da indústria.

Produtos comerciais não são anunciados ou endossados pelo 
Boletim da APSF; no entanto, a exclusivo critério dos editores, podem 
ser publicados artigos sobre determinados avanços tecnológicos 
importantes relacionados à segurança. Os autores não devem ter 
vínculos comerciais ou interesse financeiro na tecnologia ou no 
produto comercial.

Se o artigo for aceito para publicação, os direitos autorais dele serão 
transferidos para a APSF. Se desejar reproduzir artigos, figuras, 
tabelas ou conteúdo do Boletim da APSF, solicite permissão à APSF.

Qualquer dúvida deve ser enviada para newsletter@apsf.org.

Guia para autores 
Um guia para autores mais detalhado e com requisitos específicos para o envio de artigos pode ser encontrado on-line em https://www.apsf.org/authorguide
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INTRODUÇÃO 
Os agonistas dos receptores do peptídeo 

semelhante ao glucagon (GLP-1) são uma classe 
emergente e cada vez mais popular de medica-
mentos utilizados no tratamento da diabetes 
mellitus tipo 2 e, mais recentemente, da obesi-
dade. Desde a expansão dos usos aprovados 
para incluir a perda de peso, estes medicamen-
tos tornaram-se cada vez mais populares. Um 
dos mecanismos de ação dos agonistas dos 
GLP-1 é o atraso do esvaziamento gástrico.1 Des-
crevemos dois casos de pacientes que tomavam 
agonistas dos receptores de GLP-1 e que apre-
sentavam volumes elevados de conteúdo gás-
trico complexo, apesar do jejum adequado, de 
acordo com as diretrizes práticas da Sociedade 
Americana de Anestesiologistas (ASA) para o 
jejum pré-operatório.2 Com a utilização cada vez 
mais comum dos agonistas dos receptores de 
GLP-1, os profissionais de anestesia têm de estar 
cientes destes medicamentos e dos potenciais 

Prevê-se que os casos de anestesia fora da sala 
de cirurgia (NORA) excedam 50% do total de 
casos de anestesia em um futuro próximo.1 
Embora um estudo em grande escala não tenha 
demonstrado uma diferença na mortalidade entre 
os ambientes NORA e a sala de operações (SO),2 
várias análises da base de dados de reclamações 
fechadas da Sociedade Americana de Anestesio-
logistas (ASA) revelaram que os eventos adversos 
ocorrem quase duas vezes mais em locais NORA 
do que na SO.2-4

Os riscos anestésicos graves do Semaglutide e de outros agonistas 
GLP-1 são pouco conhecidos? 

Relatos de casos de retenção de conteúdo gástrico sólido em pacientes submetidos à anestesia
por William Brian Beam, MD, e Lindsay R. Hunter Guevara, MD

Recomendações de consenso para 
a condução segura de anestesia 
fora da sala de cirurgia: 
Relatório da reunião da Conferência Stoelting de 2022 da Anesthesia Patient Safety Foundation
John Beard, MD; Emily Methangkool, MD, MPH; Shane Angus, CAA, MSA; Richard D. Urman, MD, MBA; e Daniel J. Cole, MD†

Download de http://journals.lww.com/anesthesia-analgesia. Acessado em 28/06/2023. 

riscos que representam para os pacientes sub-
metidos a anestesia.

CASO 1 
Uma mulher de 60 anos foi submetida a realiza-

ção de uma ressonância magnética com sedação 
por claustrofobia. Ela tinha histórico de hiperten-
são arterial e excesso de peso (índice de massa 
corporal [IMC] 28 kg/m2). No mês anterior, ela ini-
ciou o uso de semaglutide (Ozempic, Novo Nor-
disk, Plainsboro, NJ) para perda de peso (última 
dose 7 dias antes do exame). Apesar de ter estado 
em jejum de alimentos sólidos durante mais de  

A segurança dos pacientes em locais de anes-
tesia em salas não operatórias (Nonoperating 
Room Anesthetizing Locations, NORA) pode ser 
comprometida por problemas de ergonomia, loca-
lização, pessoal, trabalho em equipe e comunica-
ção, acesso a equipamento, falta de otimização 
pré-operatória adequada e muito mais. Para além 
da Declaração da ASA sobre Locais de Anestesia 
em Salas Não Operatórias, não existem recomen-
dações amplamente disponíveis sobre como 

Continuação de “Consenso NORA”, página 72

Continuação de “Agonistas GLP-1 e risco de 
aspiração” na próxima página

estabelecer, manter e normalizar fluxos de traba-
lho seguros em NORA.5

Em 2022, a Anesthesia Patient Safety Foun-
dation (APSF) reuniu um grupo multidisciplinar 
de especialistas para organizar a Conferência 
de Consenso Stoelting anual sobre "Questões 
cruciais de segurança do paciente em aneste-
sia em consultório e fora da sala de cirurgia". 
O objetivo da conferência era determinar reco-
mendações de consenso para as práticas reco-
mendadas em NORA em torno de áreas de 

18 horas antes da avaliação, descreveu sentir-se 
"cheia". Foi realizada uma ecografia gástrica no 
local de atendimento, que revelou conteúdo gás-
trico sólido. Foi tomada a decisão de cancelar a 
imagiologia por receio de um risco elevado de 
aspiração durante a administração da anestesia.

CASO 2
Uma mulher de 50 anos com histórico de 

obesidade de grau 2 (IMC 37,7 kg/m2), diabetes 
tipo 2, hipertensão e apneia obstrutiva do sono 
foi agendada para uma histerectomia robótica 
devido a hiperplasia endometrial. Importante 
lembrar que a paciente apresentava refluxo 
gastroesofágico, mas estes sintomas tinham 
desaparecido desde que começou a tomar tir-
zepatide (Mounjaro, Eli Lilly, Indianapolis, IN) 
12.5 mg/0.5 mL em uma caneta injetora (última 
dose 2 dias antes da cirurgia). Os seus outros 
medicamentos incluíam: metformina, hidrocloro-
tiazida, pregabalina, oxicodona, 5 mg conforme 

GLOSSÁRIO: APSF = Anesthesia Patient Safety Foundation; ASA = American Society of Anesthesiologists; NORA = 
anestesia fora da sala de cirurgia

Reproduzido de Anesthesia & Analgesia 137(2):p e8-e11, agosto de 2023. | DOI: 10.1213/ANE.0000000000006539 com permissão da International Research 
Society. Os títulos profissionais e a nomenclatura foram normalizados e modificados no texto de acordo com a política da APSF.

CITAÇÃO: Beam WB, Hunter Guevara LR. Os riscos 
anestésicos graves do Semaglutide e de outros 
agonistas GLP-1 são pouco conhecidos? Relatos 
de casos de retenção de conteúdo gástrico sólido em 
pacientes submetidos à anestesia. Boletim da APSF. 
2023;38:67,69–71.

CITAÇÃO: Beard JW, Methangkool E, Argus S, Urman 
RD, Cole, DJ. Recomendações de consenso para 
a condução segura de anestesia fora da sala de 
cirurgia: um relatório da Conferência Stoelting da 
Anesthesia Patient Safety Foundation.  Boletim da 
APSF. 2023;38:67,72–75.

https://www.apsf.org/
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Embora tenha sido evitada nestes casos, o risco 
de aspiração pulmonar em pacientes sedados ou 
anestesiados com vias aéreas desprotegidas  
é preocupante. No primeiro caso, a atenção 
 à história e aos sintomas do paciente, associada à 
avaliação com ecografia gástrica, levou ao cancela-
mento do caso e evitou uma situação de alto risco 
para o paciente. No segundo caso, verificou-se que 
o paciente apresentava um elevado volume de 
conteúdo intragástrico com colocação de sonda 
orogástrica e emese de conteúdo gástrico sólido 
no momento da emergência constituído por ali-
mentos desde 2-3 dias antes da cirurgia. Não é 
claro se o agonista do receptor de GLP-1 foi a 
causa direta do elevado volume de conteúdo gás-
trico remanescente, uma vez que o paciente 
também tinha diabetes de longa data e utilizava 
opiáceos, ambos associados a gastroparesia.12,13 
Como prova da nossa preocupação com os 
pacientes que tomam agonistas dos receptores 
GLP-1, identificamos um relato de caso recente 

Apesar dos benefícios desta classe de medica-
mentos em pacientes obesos e diabéticos, exis-
tem potenciais riscos anestésicos. Os agonistas 
dos receptores GLP-1 têm um mecanismo de ação 
conhecido de retardamento do esvaziamento 
gástrico.8 Os medicamentos podem levar a volu-
mes elevados de conteúdo gástrico, apesar do 
jejum adequado, de acordo com as diretrizes prá-
ticas da ASA para o jejum pré-operatório. Ambos 
os pacientes apresentados nesta série de casos 
tomavam um agonista do receptor GLP-1 (Tabela 1) 
para tratar a diabetes e ajudar na perda de peso. 
E, embora a aspiração pulmonar seja uma compli-
cação rara em pacientes submetidos a cuidados 
anestésicos, ela é devastadora. Além disso, está 
entre os três principais eventos adversos relacio-
nados com a gestão das vias aéreas no projeto de 
reclamações fechadas da ASA.9 A etiologia mais 
comum da aspiração está relacionada com a 
regurgitação passiva ou ativa do conteúdo gás-
trico.10,11 Por isso, o reconhecimento das popula-
ções de pacientes com risco elevado de aumento 
do volume gástrico é fundamental para a realiza-
ção de uma anestesia segura (Tabela 2).

Agonistas GLP-1 e risco de aspiração
Vide “Agonistas GLP-1 e risco de aspiração” na 
página anterior

necessário (uso intermitente com a última dose no 
dia anterior à cirurgia) e sertralina. Ela estava em 
jejum desde a noite anterior à cirurgia. 

A anestesia prosseguiu com indução de anes-
tesia geral e intubação sem intercorrências. Após 
a intubação, foi colocada uma sonda orogástrica e 
o conteúdo gástrico (Figura 1) foi aspirado. 

O caso não foi complicado do ponto de vista 
cirúrgico. Após a conclusão do caso, a paciente foi 
transferida para a maca em posição sentada em 
antecipação para alguma emergência. Pouco 
antes de estar pronta para a extubação, a paciente 
desenvolveu uma emese de grande volume de 
material particulado, consistente com o que tinha 
comido vários dias antes da cirurgia (Figura 2). 
Felizmente, o tubo endotraqueal ainda estava no 
lugar e sua via aérea permaneceu protegida. Uma 
vez eliminada a emese, foi extubada sem intercor-
rências. Foi observada de perto na SRPA e não 
apresentava indícios de aspiração pulmonar, e 
recebeu alta mais tarde nesse mesmo dia. 

DISCUSSÃO
Os agonistas dos receptores GLP-1 são uma 

classe de medicamentos cada vez mais popular 
que está sendo prescrita aos pacientes. Estes 
medicamentos têm sido descritos como um 
"avanço" para a perda de peso. O receptor de 
GLP-1 é expresso em uma gama diversificada de 
sistemas de órgãos, incluindo o trato gastrointesti-
nal (GI), o pâncreas, o coração, o fígado e o cére-
bro. A estimulação deste receptor conduz à perda 
de peso, a um melhor controle glicêmico em 
pacientes diabéticos e a melhores resultados car-
díacos e renais. O principal mecanismo de ação 
está relacionado com a ativação dos nervos afe-
rentes vagais que inervam o estômago, bem 
como com a ligação direta aos receptores de 
GLP-1 nas células da mucosa gástrica, o que leva a 
um atraso no esvaziamento gástrico.1 Nos diabéti-
cos, a perda de peso combinada com a estimula-
ção da secreção de insulina pelas células beta 
pancreáticas resulta em uma otimização da hemo-
globina A1c.3 A melhoria dos eventos cardíacos 
agudos graves está provavelmente relacionada 
com a redução global dos fatores de risco (por 
exemplo, diminuição do nível de hemoglobina gli-
cada, controle da pressão arterial, diminuição do 
índice de massa corporal, diminuição do nível de 
colesterol de lipoproteínas de baixa densidade, 
melhoria da taxa de filtração glomerular e diminui-
ção do relação albumina/creatinina), com a esti-
mulação direta dos receptores de GLP-1 no 
miocárdio, o que leva a uma melhor função endo-
telial e perfusão microvascular.4,5 Os efeitos 
secundários gastrointestinais, como náuseas, 
vômitos ou diarreia, são comuns, mas os sintomas 
podem diminuir com a utilização continuada.6 Foi 
também descrita pancreatite aguda, bem como 
doença biliar e da vesícula biliar, como a colecis-
tite. Embora raras, foram descritas reações anafilá-
ticas e angioedema.7 

Continuação de “Agonistas GLP-1 e risco de 
aspiração” na próxima página

Figura 1: Representa o conteúdo gástrico de um 
paciente em uso de um agonista de GLP-1, que cum-
priu adequadamente as diretrizes de jejum da ASA

Figura 2: Mostra uma emese de grande volume de 
partículas em um paciente em uso de agonista de 
GLP-1, consistente com o que o paciente relatou ter 
comido vários dias antes da cirurgia

Tabela 1: Agonistas GLP-1 comuns.16,17

Agonistas GLP-1 Dosagem clínica Farmacocinética Considerações 
especiaisMEIA-VIDA ELIMINAÇÃO

1ª
 g

er
aç

ão

Exenatida
(Byetta®, Bydureon®)

SC, duas vezes ao dia (IR),  
1 vez por semana (ER), 
aumento gradual da dose

3 horas Renal Associada a 
trombocitopenia 
imunomediada

Lixisenatida
(Adlyxin®)

SC, 1 vez por dia, aumento 
gradual da dose

3 horas Renal Já não disponível 
nos Estados Unidos

2ª
 g

er
aç

ão

Semaglutide
(Wegovy®, Ozempic®)

(Rybelsis®)

SC, 1 vez por semana, 
aumento gradual da dose
Via oral, 1 vez por dia, 
aumento gradual da dose

7 dias Renal Aprovado 
(apenas fórmula 
SC) para perda 
de peso

Liraglutida
(Saxenda®, Victoza®)

SC, 1 vez por dia, aumento 
gradual da dose

12,5 
horas

Renal Aprovado para 
perda de peso

Dulaglutida
(Trulicity®)

SC, 1 vez por semana 4,5 dias Renal

Agonista GLP-1/GIP

Tirzepatida
(Mounjaro®)

SC, 1 vez por semana 5 dias Renal Aprovado para 
perda de peso

SC = Subcutâneo.
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que descrevia um paciente que tomava semaglu-
tide e que sofreu um evento de aspiração com 
restos de comida durante a indução da anestesia, 
apesar de ter estado em jejum durante 18 horas.14 
Além disso, encontramos várias revisões retros-
pectivas de pacientes que tomavam agonistas 
dos receptores GLP-1 submetidos a endoscopia 
que mostravam um risco aumentado de retenção 
de conteúdo gástrico em pacientes que tomavam 
esses medicamentos.15,16

A força-tarefa da ASA sobre jejum pré-operató-
rio publicou recentemente uma orientação con-
sensual sobre a gestão pré-operatória de 
pacientes que tomam agonistas dos receptores 
GLP-1 (Figura 3).17 Para procedimentos eletivos, a 
recomendação do grupo de especialistas é sus-
pender os agonistas dos receptores GLP-1 de 
dosagem diária no dia do procedimento e as for-
mulações de dosagem semanal uma semana 
antes. No dia do procedimento, a recomendação 
é perguntar especificamente sobre sintomas gas-
trointestinais (GI), como náuseas, vômitos, dor 
abdominal e distensão abdominal, e considerar o 
adiamento de procedimentos eletivos em pacien-
tes sintomáticos. Se os pacientes forem assinto-
máticos do ponto de vista gastrointestinal e os 
medicamentos forem mantidos de acordo com as 
orientações, a recomendação é prosseguir com o 
procedimento. Em pacientes sem sintomas GI, 
mas que não tomaram a medicação conforme 
aconselhado, a força-tarefa recomenda que se 
proceda com precauções de "estômago cheio", 
tendo em consideração a avaliação do volume 
gástrico por ultrassonografia para ajudar na 
tomada de decisões. Este grupo observou que 
não existem evidências que sugiram uma duração 
ótima do jejum.17 Outras organizações profissio-
nais, como a Society of Perioperative Assessment 
and Quality Improvement, também apresentaram 
recomendações consensuais para suspender os 
agonistas dos receptores GLP-1 no dia da cirurgia, 
a menos que exista uma preocupação acrescida 
com a disfunção intestinal pós-operatória.18 Dada 
a longa semivida da maioria dos medicamentos 
desta classe, não é viável suspender os medica-
mentos durante pelo menos 5 semividas antes da 
cirurgia para permitir a normalização da função 
gástrica. Além disso, dados os potenciais benefí-
cios cardiovasculares e o risco negligenciável de 
hipoglicemia, há interesse em continuar a utiliza-
ção esta classe de medicamentos sem interrup-
ção perioperatória.19 

Nesta altura, a abordagem ideal para estes 
pacientes ainda tem de ser refinada e esperamos 
que estudos adicionais ajudem a orientar a nossa 
tomada de decisões.  É importante uma aborda-
gem sistemática para avaliar o risco nesta popula-

Guia para cuidados perioperatórios em pacientes em uso de agonistas 
de GLP-1

ção de pacientes com uma história cuidadosa da 
utilização de medicamentos, sintomas e revisão 
das comorbidades.  Pode ser prudente reavaliar as 
diretrizes tradicionais de jejum nesses pacientes. O 

uso de ultrassom gástrico para definir o conteúdo 
gástrico antes da anestesia pode ser considerado 

Tabela 2: Fatores de risco para aspiração.

Patologia esofágica Alto risco para obstrução/dismotilidade intestinal

• Acalasia

• Esofagectomia prévia (por exemplo, Ivor Lewis)

• Fístula traqueoesofágica

• Pancreatite aguda

• Cirurgia intra-abdominal recente

• Paciente internado recebendo opioides/repouso 
prolongado no leito

Obstrução intra-abdominal Caso de emergência
• Saída do estômago, intestino delgado, cólon
Gastroparesia conhecida, suspeita ou 
induzida (diabetes de longa data, doenças 
neuromusculares, medicação — por 
exemplo, agonista GLP-1)

Caso de duração prolongada ou complexo

Gravidez Hemorragia GI ativa
•  Asai. T. Editorial II: Quem está em risco aumentado de aspiração pulmonar? Br J Anaesth. 2004;93:497–500. 

•  Robinson M, Davidson, A. Aspiração sob anestesia: avaliação dos riscos e tomada de decisões. Formação contínua 
em anestesia, cuidados intensivos e dor. 2014;14:171–175.

•  Beam W. Fatores de risco para aspiração. Mayo Clinic Surgical and Procedural Emergency Checklist: Mayo Clinic; 
2023.

•  Bohman JK, Jacob AK, Nelsen KA, et al. Incidência de aspiração pulmonar de conteúdo gástrico em pacientes 
submetidos a endoscopia digestiva alta eletiva. Clin Gastroenterol Hepatol. 2018;16:1163–1164. 

Figura 3: Sociedade Americana de Anestesiologistas Orientações baseadas em 
consenso sobre a gestão pré-operatória dos agonistas dos receptores GLP-1*

AVALIAÇÕES:
Dadas as preocupações relativas a relatos de esvaziamento gástrico retardado relacionado 
com os agonistas dos receptores GLP-1, a força-tarefa da ASA sobre jejum pré-operatório 
publicou orientações relativas à gestão pré-operatória destes medicamentos. 
Para pacientes agendados para procedimentos eletivos, considere o seguinte:

DIA(S) ANTERIOR(ES) AO PROCEDIMENTO:
• Independentemente da indicação (diabetes ou perda de peso), para os pacientes em dose 

semanal, considere suspender os agonistas GLP-1 uma semana antes do procedimento/cirurgia. 
Para os pacientes que tomam doses diárias, considere a suspensão dos agonistas GLP-1 no dia 
do procedimento/cirurgia. 

• Se os agonistas GLP-1 prescritos para o controle da diabetes forem mantidos durante mais tempo 
do que o plano de dosagem, considere a possibilidade de consultar um endocrinologista para 
fazer a ponte com a terapia antidiabética para evitar a hiperglicemia.

DIA DO PROCEDIMENTO: 
• Se estiverem presentes sintomas gastrointestinais, como náuseas/vômitos/prurido, inchaço 

abdominal ou dor abdominal, considere a possibilidade de adiar o procedimento eletivo e discuta 
as preocupações relativas ao risco potencial de regurgitação e aspiração pulmonar do conteúdo 
gástrico com o médico e o paciente.

• Se o paciente não apresentar sintomas GI e os agonistas GLP-1 tiverem sido mantidos como 
aconselhado, proceda como habitualmente.

• Se o paciente não apresentar sintomas gastrointestinais, mas os agonistas dos GLP-1 não tiverem sido 
mantidos como aconselhado, proceda com precauções de "estômago cheio" ou considere a avaliação 
do volume gástrico por ultrassonografia, se possível, e se a técnica for proficiente. Se o estômago 
estiver vazio, proceda como habitualmente. Se o estômago estiver cheio ou se a ecografia gástrica for 
inconclusiva ou não for possível, considere postergar o procedimento ou trate o paciente como 
"estômago cheio" e proceda em conformidade. Discuta as preocupações relativas ao risco potencial 
de regurgitação e aspiração pulmonar do conteúdo gástrico com o técnico/operador e o paciente.

• Não existem provas que sugiram a duração ideal do jejum para os pacientes que tomam agonistas 
do GLP-1. Portanto, até dispormos de provas adequadas, sugerimos que sejam seguidas as 
diretrizes atuais sobre jejum da ASA.

* Extraído de Orientação baseada em consenso sobre o manejo pré-operatório de pacientes (adultos e crianças) 
em uso de agonistas do receptor do peptídeo 1 semelhante ao glucagon (GLP-1) da American Society of 
Anesthesiologists. https://www.asahq.org/about-asa/newsroom/news-releases/2023/06/american-society-of-
anesthesiologists-consensus-based-guidance-on-preoperative. Atualizado em 29 de junho de 2023. American 
Society of Anesthesiologists. 

Vide “Agonistas GLP-1 e risco de aspiração” na 
página anterior

Continuação de “Agonistas GLP-1 e risco de 
aspiração” na próxima página
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“A segurança do paciente não é um modismo. Não é uma preocupação do passado. Não é 
um objetivo cumprido ou um reflexo de um problema resolvido. A segurança do paciente é 
uma necessidade permanente. Tem de ser sustentada pela investigação, formação e 
aplicação diária no local de trabalho.”

— “Jeep” Pierce, MD, presidente fundador da APSF
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em pacientes que se apresentam para anestesia 
com esses medicamentos, quando disponível.20-22 
No caso de incerteza quanto ao conteúdo gás-
trico, pode ser considerada a indução de sequên-
cia rápida de anestesia e descompressão gástrica 
antes da emergência. Também deve ser reconhe-
cido que o risco de emese e aspiração durante a 
emergência também é uma preocupação real, 
mesmo com a descompressão gástrica, se o 
paciente tiver conteúdo gástrico sólido residual.

CONCLUSÃO
Apresentamos dois casos de pacientes que 

tomam agonistas dos receptores GLP-1 com 
atraso no esvaziamento gástrico, apesar do jejum 
pré-operatório adequado. Reconhecemos que é 
difícil determinar a causa direta do atraso no esva-
ziamento gástrico nestes pacientes, uma vez que 
existiam inúmeros fatores de risco. No entanto, 
com o uso de agonistas dos receptores GLP-1 tor-
nando-se cada vez mais comum, os profissionais 
de anestesia têm de estar cientes destes medica-
mentos e dos potenciais riscos que representam 
para os pacientes submetidos a anestesia. São 
necessários mais estudos que investiguem a 
segurança destes agentes no que diz respeito à 
gestão do período perianestésico.
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instalação e localização, equipamentos e supri-
mentos, pessoal e trabalho em equipe, seleção de 
pacientes, cuidados periprocedimentais e melho-
ria da qualidade. Segue um breve resumo do 
nosso processo e dos resultados.

MÉTODOS
O comitê de planejamento da conferência (os 

autores) criou um programa de conferência 
para abordar os desafios únicos da NORA 
(Tabela 1). Simultaneamente, criaram a primeira 
versão das recomendações NORA, que foi 
revista e enviada aos oradores e participantes 
da conferência. As recomendações foram revis-
tas de acordo com o feedback fornecido e apre-
sentadas a grupos de discussão durante a 
conferência. O feedback e as revisões adicio-
nais foram então apresentados a todos os parti-
cipantes da conferência no último dia para 
discussão e votação. Após a reunião, o comitê 
de planejamento da conferência, os oradores e 
os participantes procederam a novas revisões, 
que conduziram a recomendações consensuais 
(conteúdo digital suplementar 1, Quadro 1,  
http://links.lww.com/AA/E369). Considerações 
éticas, critérios de inclusão e exclusão, uma lista 
de oradores e mais pormenores sobre o pro-
cesso de desenvolvimento do consenso podem 
ser encontrados no conteúdo digital suplemen-
tar 2 Anexo A, http://links.lww.com/AA/E370. 

RESULTADOS
Um resumo das 42 recomendações é apre-

sentado no conteúdo digital suplementar 1, 
Quadro 1, http://links.lww.com/AA/E369. Estas 
recomendações aplicam-se à prestação de 
anestesia ou sedação em locais NORA, que 
incluem, mas não se limitam a, áreas de procedi-
mentos não cirúrgicos em regime de interna-
mento e ambulatório, incluindo áreas baseadas 
em consultórios como a odontologia. Estas reco-
mendações diziam respeito aos seguintes domí-
nios: instalações (9 afirmações), equipamento, 
medicamentos e material (16 afirmações), pes-
soal e trabalho de equipe (4 afirmações), cuida-
dos pré-procedimento e seleção de pacientes  
(6 afirmações), cuidados intraprocedimento (2 
afirmações), cuidados pós-procedimento (3 afir-
mações) e melhoria contínua da qualidade  
(2 afirmações). 

DISCUSSÃO
Sabe-se que os locais NORA estão repletos de 

preocupações com a segurança do paciente e 
alto estresse.6,7 A Declaração da ASA sobre anes-
tesia fora da sala de cirurgia fornece orientação 
sobre considerações de segurança para NORA 
relacionadas principalmente a questões de insta-
lações e equipamentos. As recomendações da 
APSF baseiam-se nestas considerações e forne-
cem um modelo para os profissionais melhorarem 
o trabalho em equipe, o pessoal e a otimização 
pré-operatória, que são questões fundamentais 
de segurança dos pacientes na NORA.1,5

As recomendações abordam muitas áreas que 
são citadas como contribuintes para os problemas 
de segurança na NORA: instalações e localização, 
acesso a equipamento e material, questões de 
trabalho em equipe, cuidados periprocedimento e 
melhoria da qualidade. Embora a necessidade de 
serviços de anestesia fora da sala de cirurgia 
tenha se expandido exponencialmente na última 
décadas,8,9 poucos hospitais são construídos 
tendo a NORA como prioridade. Por conseguinte, 
os departamentos de anestesiologia tiveram de 
adaptar o que necessitam para cuidados anestési-
cos seguros em espaços construídos para outros 
fins. Os locais NORA podem estar em andares 
diferentes do centro cirúrgico principal, ou mesmo 
em edifícios diferentes, impedindo o acesso 
rápido a pessoal e equipamento adicionais em 
caso de emergência. Estas recomendações con-
sensuais estabelecem expectativas claras para as 
instalações, incluindo o agrupamento de áreas de 
procedimentos próximas umas das outras e do 
centro cirúrgico principal, sempre que possível, o 
estabelecimento de capacidades de limpeza e de 
fornecimento adequado de oxigênio, e a necessi-
dade de tomadas e iluminação suficientes para 
facilitar a prestação de cuidados seguros.

Muitos locais NORA não dispõem de equipa-
mento suficiente para prestar cuidados anestési-
cos seguros, o que pode contribuir para eventos 
de segurança dos pacientes.2,10 Estas recomenda-
ções fornecem normas para que as instalações 
disponham de equipamento de emergência para 
as vias respiratórias e capacidade para socorrer a 
hipertermia maligna e a toxicidade anestésica 
local, se aplicável. As recomendações de con-
senso também fornecem diretrizes para a segu-
rança dos médicos; muitas áreas levam os 
profissionais a realizar procedimentos sob fluoros-
copia. De fato, o anestesista pode ter uma exposi-
ção à radiação equivalente à do técnico. Portanto, 
é necessária uma proteção suficiente contra a 
radiação.11

Em muitas salas de procedimentos, o técnico e 
a equipe de enfermagem podem não estar tão 
familiarizados com o trabalho com equipes de 
anestesia. Esta falta de familiaridade pode levar a 
uma dinâmica de equipe desfavorável e à falta de 
"pertencimento", o que pode impedir a segurança 
dos pacientes.7 A falta de familiaridade, quer entre 
os membros da equipe, quer com os procedimen-
tos e preocupações anestésicas, bem como uma 
comunicação ineficiente, podem levar a eventos 
adversos em NORA.1,2,12-14 Embora o espaço físico, 
a ergonomia e a localização das áreas NORA 
possam ser mais difíceis de alterar, as interven-
ções relacionadas com os fatores humanos 
podem ser mais fáceis de implementar. As melho-
rias no trabalho em equipe e na comunicação são 
imperativas para melhorar a segurança dos 
pacientes nestas áreas e podem ser facilitadas 
pela formação das equipes, por equipes menores 
e mais dedicadas e pela partilha de conhecimen-
tos sobre casos complexos.

Na NORA, pode existir uma pressão de produ-
ção significativa que pode levar a atalhos. As reco-
mendações de consenso defendem um trabalho 
pré-operatório completo, bem como uma comuni-
cação padronizada antes do início do procedi-
mento (por exemplo, tempo de espera formal). A 
monitorização periprocedimento deve ocorrer de 
acordo com as normas estabelecidas pela 
ASA.15,16 As recomendações também reconhecem 
a necessidade dos serviços de anestesia e de 
procedimentos analisarem os casos quanto à qua-
lidade dos cuidados, com foco na melhoria contí-
nua da qualidade.

Houveram outras recomendações sobre como 
melhorar os cuidados anestésicos na NORA. Em 
particular, Herman et al1 publicaram recentemente 
uma análise narrativa das questões de segurança 
em NORA e utilizaram uma estrutura de engenha-

Consenso de recomendações NORA (continuação)
Tabela 1: Descrição da sessão da conferência Stoelting 2022 

Dia Sessão Objetivos

1 Requisitos para uma anestesia 
segura e eficaz, 
independentemente do local

Compreender as questões que podem levar a um 
desfasamento entre a seleção e preparação dos 
pacientes e as capacidades dos locais NORA e do 
seu pessoal

1 Pacientes e procedimentos 
apropriados 

Analisar os critérios de seleção de pacientes, o pessoal 
adequado, o equipamento e a disponibilidade de 
monitoramento para administrar anestesia adequada à 
situação e quaisquer outras questões associadas a 
potenciais problemas de segurança do paciente em salas 
de procedimentos isoladas, centros cirúrgicos 
independentes, consultórios e centros de procedimentos

1 Projetar o ambiente NORA 
para a segurança dos 
pacientes: do estado atual 
para uma melhor prática futura

Discutir oportunidades para promover a segurança dos 
pacientes utilizando medições claras dos resultados e 
iniciativas de melhoria baseadas em dados em todos os 
casos NORA

2 Questões iminentes: 
disruptores e inovação 

Elaborar recomendações específicas que a APSF possa 
utilizar para influenciar mudanças que melhorem a 
segurança dos pacientes nas práticas NORA

Abreviações: APSF, Anesthesia Patient Safety Foundation; NORA, anestesia fora da sala de cirurgia.

Vide “Consenso NORA”, página 67

Continuação de “Consenso NORA”  
na próxima página

http://links.lww.com/AA/E369
http://links.lww.com/AA/E370
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Vide “Consenso NORA” na página anterior

Consenso de recomendações NORA (continuação)

Continuação de “Consenso NORA”  
na próxima página

FACILIDADE

1. O profissional de anestesiologia deve participar no planejamento, construção, 
expansão ou remodelação dos locais NORA para garantir que a segurança dos 
pacientes e as necessidades anestésicas sejam satisfeitas.

2. O profissional de anestesiologia deve incentivar as equipes de projeto das instalações 
a agruparem as suites NORA, perto do bloco operatório ou da SRPA, para facilitar o 
acesso rápido a profissionais e equipamentos adicionais quando necessário.

3. É necessária uma fonte segura de oxigênio adequada para a duração do 
procedimento e uma fonte de reserva imediatamente disponível. Um 
fornecimento central de oxigênio é ideal.

4. É necessário um sistema de recolhimento ou captura de gás anestésico nos 
locais onde é utilizada anestesia inalada.

5. As tomadas elétricas devem ser suficientes para alimentar o equipamento de 
anestesia e nomeadas para identificar a fonte de alimentação de reserva. O 
número de tomadas disponíveis para energia de reserva deve ser suficiente para 
alimentar o equipamento necessário para cuidar dos pacientes em segurança.

6. Deve existir iluminação que permita visualizar o paciente, o equipamento, os 
materiais e os medicamentos. Deve estar disponível uma iluminação de reserva 
alimentada por pilhas.

7. Deve haver espaço suficiente para acomodar os profissionais com espaço livre 
adequado e acesso rápido ao paciente, ao equipamento, aos materiais e aos 
medicamentos. Deve existir espaço suficiente para levar o equipamento de 
emergência para o quarto. 

8. Deve estar disponível uma fonte de sucção contínua e destinada a ser utilizada 
pelos profissionais de anestesiologia.

9. Devem estar disponíveis áreas pré e pós-procedimento para a preparação e 
recuperação do paciente. 

EQUIPAMENTO, MEDICAMENTOS, E MATERIAIS

1. O profissional de anestesiologia deve participar no planejamento do orçamento de 
capital para o equipamento necessário para criar, manter e melhorar os serviços NORA.

2. Quando são administrados anestésicos voláteis, é necessário um aparelho de 
anestesia suficiente para os tipos de casos e mantido de acordo com as normas 
do estabelecimento.

3. É necessário equipamento de emergência para as vias aéreas, incluindo múltiplas 
formas de salvamento (por exemplo, vias aéreas supraglóticas, videolaringoscópio, 
kit de cricotomia, etc.) para cada local NORA. 

4. É necessário um reanimador manual auto insuflável capaz de fornecer ventilação 
com pressão positiva e administrar, pelo menos, 90 por cento de oxigênio.

5. Em cada local NORA, são necessários materiais de emergência, incluindo um 
desfibrilhador, medicamentos e outro equipamento para efetuar reanimação 
cardiopulmonar.

6. Devem existir equipamentos e medicamentos para o tratamento da HM em todos os 
locais onde são utilizados anestésicos voláteis. 

7. A succinilcolina ou outros medicamentos paralíticos equivalentes de ação rápida 
devem estar imediatamente disponíveis para o manejo de emergência das vias aéreas 
em todos os locais NORA. Quando a succinilcolina estiver presente, o profissional deve 
ser instruído sobre a HM e estar preparado para fornecer e auxiliar o tratamento. 

8. As bombas de infusão devem incorporar sistemas de redução de erros de dose 
(DERS). 

9. É necessária uma capacidade de teste de diagnóstico adequada à população de 
pacientes e aos procedimentos planejados. 

10. Devem estar disponíveis produtos sanguíneos adequados e o equipamento 
necessário para a sua administração, como um aquecedor de fluidos, para os 
procedimentos que possam implicar perdas de sangue clinicamente significativas.

11. Devem estar disponíveis para a RM equipamentos seguros, incluindo equipamento 
para as vias respiratórias, bombas de infusão, monitores e aparelhos de anestesia, e 
os prestadores de cuidados de saúde devem receber formação sobre a sua 
utilização. O monitoramento dos pacientes de acordo com as normas do setor deve 
ser afixado na sala de controle da RM.

12. O intralipidio para o tratamento da toxicidade sistêmica do anestésico local (LAST) 
deve estar disponível nos locais NORA onde o anestésico local é utilizado para 
outros fins que não a infiltração cutânea local.

13. Os limites de tamanho e capacidade de peso dos pacientes devem ser 
estabelecidos para cada local NORA, a fim de confirmar a adequação dos pacientes 
com base no equipamento e outros recursos disponíveis.

14. Os manuais de crise adequados à população de pacientes, aos procedimentos e às 
potenciais complicações terapêuticas devem estar disponíveis para o pessoal e 
claramente visíveis em cada local NORA para servirem de auxiliares cognitivos 
durante as emergências. 

15. Todos os profissionais de anestesia devem dispor de equipamento de proteção, 
incluindo, mas não se limitando a aventais de chumbo, óculos de proteção e 
escudos contra radiações, sempre que possa ocorrer exposição a radiações.

16. Deve estar disponível equipamento, como colchões infláveis, para a transferência 
de pacientes de e para a mesa de operações, a fim de evitar lesões nos pacientes e 
nos profissionais.

PROFISSIONAIS E TRABALHO EM EQUIPE

1. A comunicação, a formação de equipes, as expectativas e treinamentos 
devem ser estabelecidos por meio de um processo de colaboração 
proativo conduzido pelos profissionais de anestesiologia, enfermagem, 
cirurgia e liderança procedimentalista. 

2. Em cada local NORA deve ser formado pessoal adequado para apoiar o 
paciente e a equipe de cuidados de anestesiologia. A equipa NORA deve 
incluir pelo menos dois indivíduos com certificação adequada (ACLS, SBV 
ou PALS) e responsabilidades definidas para prestar cuidados aos 
pacientes em caso de emergência. 

3. Os profissionais de anestesiologia devem fazer a triagem e avaliar casos 
complexos, ajudar na programação e otimizar os protocolos de qualidade e 
segurança. Deve ser considerada a possibilidade de criar uma equipe de 
anestesiologia NORA dedicada para facilitar a comunicação e a adoção de 
protocolos e percursos.

4. Os nomes e funções dos membros da equipe devem ser afixados no local 
NORA para facilitar a comunicação durante a prestação de cuidados 
aos pacientes.

CUIDADO PRÉ-PROCEDIMENTO E SELEÇÃO DOS PACIENTES

1. Deve ser estabelecido um processo de avaliação pré-procedimento com 
base no ASA Practice Advisory for Preanesthesia Evaluation e nas práticas 
recomendadas em desenvolvimento.

2. Devem ser identificadas as comorbilidades dos pacientes adultos e 
pediátricos que exijam uma avaliação pré-operatória especializada ou que 
necessitem de cuidados processuais em um centro de internamento. 

3. Os pacientes adultos e pediátricos com IMC elevado ou com um 
diagnóstico ou suspeita de diagnóstico de SAOS devem ser avaliados caso 
a caso para determinar se são adequados para o local do procedimento 
planejado e para o plano de manejo. 

4. Antes de cada procedimento, deve ser efetuado um tempo de espera 
de acordo com o The Joint Commission Universal Protocol ou com o 
protocolo da instituição, incluindo a marcação do local e a lateralidade, 
conforme indicado.

5. Os membros da equipe devem receber formação adequada sobre os tipos 
de procedimentos novos ou desconhecidos e os aspectos específicos do 
caso devem ser analisados com os profissionais da NORA.

6. Todos os pacientes devem ser avaliados quanto ao risco de queda e de 
tromboembolismo venoso e tratados adequadamente.

CUIDADOS INTRAPROCEDIMENTO

1. O monitoramento intraprocedimento deve respeitar as normas da ASA para a 
monitoramento anestésico básico, com monitoramento adicional baseado 
nas comorbilidades do paciente e/ou na natureza do procedimento.

2. Deve ser estabelecido um sistema formal para pedir assistência, designar 
pessoal para responder e transportar um paciente com monitoramento 
adequado do local NORA para uma instalação de internamento.

CUIDADOS PÓS-PROCEDIMENTO

1. Deve ser efetuado um manejo pós-anestésico adequado de acordo com as 
normas da ASA para os cuidados pós-anestésicos.

2. As diretrizes de recuperação e de alta devem permitir a avaliação dos 
pacientes de uma forma simples, clara e reprodutível. 

3. Os pacientes que recebem medicamentos para sedação ou anestesia (mas 
não apenas anestésicos locais) devem ter alta com um responsável que 
possa assegurar o transporte seguro do paciente para o seu domicílio. 

MELHORIA CONTÍNUA DA QUALIDADE

1. Oprofissional de anestesia deve estabelecer um processo de revisão da 
qualidade para identificar possíveis novos riscos de segurança e melhorar 
os cuidados regularmente. 

2. Devem ser efetuadas simulações periódicas de resposta a emergências 
para analisar o sistema, as comunicações, o equipamento e as 
infraestruturas educativas.

NORA, anestesia fora da sala de cirurgia; SRPA, sala de recuperação pós-
anestésica; HM, hipertermia maligna; RM ressonância magnética; ACLS, suporte 
avançado de vida cardiovascular; SBV, suporte básico de vida; PALS, suporte 
avançado de vida em pediatria; IMC, índice de massa corporal; SAOS, síndrome da 
apneia obstrutiva do sono; ASA, Sociedade Americana de Anestesiologistas

Tabela complementar 1: Resumo de consenso para a realização segura de cuidados anestésicos em locais NORA.
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conferência foram provavelmente influenciadas 
pela natureza pública do discurso e pela compre-
ensível relutância dos participantes em partilhar 
opiniões abertamente.

Em resumo, estas recomendações representam 
mais um passo no sentido de melhorar a segurança 
dos pacientes NORA. O seu objetivo é facilitar a 
reengenharia dos sistemas de cuidados de saúde 
no melhor interesse do paciente, de modo a que os 
erros médicos sejam eliminados da componente 
do sistema NORA. Os casos NORA continuarão 
constituindo uma parte cada vez maior da prática 
anestésica, e os médicos devem continuar defen-
dendo a segurança do paciente. 

J.W. Beard, MD, é CEO na GE Healthcare-Patient 
Care Solutions. 

Emily Methangkool, MD, MPH, é professora assis-
tente de anestesiologia clínica na David Geffen 
School of Medicine, UCLA, Los Angeles, CA.

Shane Angus, CAA, MSA, é professor assistente na 
Case Western Reserve University School of Medi-
cine, Washington, D.C.

Daniel J. Cole, MD, é presidente da APSF e pro-
fessor de anestesiologia clínica, UCLA, Los Ange-
les, CA.

Richard D. Urman, MD, MBA, é professor Jay J. 
Jacoby e presidente do departamento de anes-
tesiologia na The Ohio State University, Colum-
bus, OH.

J.W. Beard é funcionário e sócio da GE 
HealthCare. Emily Methangkool recebe direitos 
autorais da UpToDate e honorários da Edwards 
LifeSciences (Speakers Bureau e Trial Steering 
Committee). Daniel J. Cole é presidente da 
Anesthesia Patient Safety Foundation, que 
patrocinou a conferência.  R. D. Urman reporta 
taxas/financiamento da AcelRx, Covidien, Pfizer, 
e Merck. Shane Angus não apresenta conflitos 
de interesse.

Este manuscrito foi realizado por Richard C. Prie-
lipp, MD.

Estas recomendações constituem um ponto de 
partida para as equipes de anestesia dedicadas 
na NORA melhorarem a segurança dos pacientes, 
mas não fornecem estratégias de implementação, 
uma vez que estas podem ser específicas de cada 
instalação e do sistema hospitalar. Houve várias 
outras limitações no processo utilizado para 
desenvolver as recomendações. Em primeiro 
lugar, o conteúdo e o foco da conferência em si 
podem não captar totalmente todas as considera-
ções essenciais durante a prática NORA. Em 
segundo lugar, o projeto final de recomendações 
depende do primeiro projeto, que foi criado por 
um pequeno grupo de especialistas, cada um dos 
quais pode ter preconceitos relativos às melhores 
práticas NORA. Em terceiro lugar, os membros do 
comitê de planeamento e os oradores provinham 
predominantemente de práticas acadêmicas, o 
que pode influenciar o conteúdo das próprias 
recomendações. Em quarto lugar, embora as 
especialidades não anestesiológicas estivessem 
representadas, era por especialistas individuais e 
que podem não ser representativos de todas as 
suas especialidades. Quinto, os participantes da 
conferência se autosselecionaram para a confe-
rência e podem não ser representativos da comu-
nidade médica em geral. Por último, embora 
tenham sido envidados esforços significativos 
para criar um ambiente inclusivo e psicologica-
mente seguro para todos os participantes, é pos-
sível que as discussões em grupo possam ter 
levado à supressão de pontos de vista contrários 
e à oposição ou apoio não expressos. O processo 
de revisão do inquérito e das recomendações 
permitiu o anonimato dos outros participantes; no 
entanto, as sessões de discussão e votação da 

ria para apresentar recomendações de melhoria. 
As recomendações aqui apresentadas são dife-
rentes, uma vez que provêm de um grupo multi-
disciplinar de clínicos e representantes de 
cuidados de saúde com vasta experiência em 
NORA, que, através de um processo iterativo, for-
neceram declarações de consenso sobre aborda-
gens para a condução segura da anestesia em 
locais NORA. De fato, estas recomendações de 
consenso complementam a literatura existente e 
devem ser utilizadas em conjunto com trabalhos 
anteriores.

Embora a maioria dos princípios gerais tenha 
sido aceita por grande parte dos participantes na 
conferência e pelos peritos, o âmbito das reco-
mendações gerou a maior quantidade de  
discussão e paixão durante o processo de desen-
volvimento. Houve um amplo debate sobre  
a possibilidade de restringir o âmbito das reco-
mendações apenas aos pacientes internados ou 
de haver recomendações separadas para a anes-
tesia em ambulatório e em consultório. Este fato é 
provavelmente um reflexo da diversidade da prá-
tica da NORA, que inclui práticas de internamento, 
ambulatório e consultório. Em particular, o exem-
plo dos danos causados aos pacientes em casos 
de medicina dentária pediátrica gerou um debate 
significativo.17 De fato, a morbidade dos pacientes 
e a complexidade dos procedimentos nos locais 
de internamento diferem significativamente da 
complexidade nos locais de ambulatório e de con-
sultório, tendo havido um amplo debate sobre se 
os requisitos em termos de instalações e de pes-
soal para NORA de internamento deveriam ser 
exigidos para NORA de ambulatório ou de consul-
tório. Alguns requisitos podem não ser possíveis. 
Por exemplo, ter áreas de cuidados pré-anestési-
cos e pós-anestésicos separadas. As recomenda-
ções consensuais constituem o "mínimo 
indispensável" para a prestação de cuidados 
seguros aos pacientes na NORA e destinam-se 
a ser aplicadas a todos os locais NORA. Muitos 
elementos comuns de segurança dos pacientes 
aplicam-se a toda a população NORA e as reco-
mendações finais foram aprovadas por clínicos 
que trabalham em regime de internamento, ambu-
latório e consultório NORA.

Vide “Consenso NORA” na página anterior

Recomendações geradas a partir de um grupo multidisciplinar de 
profissionais de saúde e especialistas

De *Departamento de Assuntos Médicos, GE HealthCare, Patient Care Solutions, Chicago, Illinois; †Departamento de 
Anestesiologia e Medicina Perioperatória, David Geffen School of Medicine; University of California, Los Angeles, 
California; ‡Departamento de Anestesiologia e Medicina Perioperatória, Case Western Reserve University School of 
Medicine, Washington, DC; e §Departamento de Anestesiologia, The Ohio State University e Wexner Medical Center, 
Columbus, Ohio.

Aceita para publicação em 6 de abril de 2023.
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CARTA PARA O EDITOR: 

Um desastre evitável no manejo das vias aéreas
por Felipe Urdaneta, MD, FASA

Continuação de "Prevenção de desastre nas 
vias aéreas” na próxima página

Houve um enorme crescimento e progresso no 
manejo das vias aéreas nas últimas quatro déca-
das, apesar de um aumento nos grupos de alto 
risco, como pacientes de tamanho e peso extre-
mos, trauma e apneia obstrutiva do sono, para 
citar alguns.1 A introdução, o aperfeiçoamento e a 
adoção generalizada de diretrizes de manejo da 
via aérea, juntamente com os avanços tecnológi-
cos, como a introdução e a utilização generalizada 
de vias aéreas supraglóticas mais recentes, larin-
goscópios indiretos (videolaringoscópios), avan-
ços nos métodos invasivos de emergência da via 
aérea, métodos avançados de oxigenação peri-in-
tubação, como a ventilação não invasiva com 
pressão positiva e a oxigenação nasal de alto 
fluxo, revolucionaram a forma como abordamos a 
via aérea em situações eletivas e de emergência.2 
Os procedimentos de manejo da via aérea são 
necessários em pacientes de todos os grupos 
demográficos e são efetuados por prestadores 
de cuidados de saúde com diferentes experiên-
cias e formações. Embora as tendências pare-
çam promissoras, ainda ocorrem eventos 
adversos significativos, e não devemos baixar  
a guarda. 

Uma recente diretriz de consenso internacional 
esclarece sobre um antigo evento adverso no 
manejo das vias aéreas.3 Os membros do Project 
for Universal Management of Airways (PUMA) 
publicaram as diretrizes de manejo para a preven-
ção da intubação esofágica não reconhecida ou 
não detectada. Essas novas diretrizes foram 
endossadas por sete sociedades de manejo de 
vias aéreas de todo o mundo.3 Alguns leitores 
podem ficar surpresos. Haverá necessidade de 
tais diretrizes no século XXI? É provável que todos 
os profissionais já tenham experimentado em pri-
meira mão, durante a laringoscopia e a intubação, 
um caso em que o tubo endotraqueal (IOT) acaba 
acidentalmente no esôfago. Se isso acontecer e 
for imediatamente reconhecido, os IOTs mal colo-
cados não causam grandes danos. O verdadeiro 
problema surge quando o IOT é colocado incorre-
tamente, há um reconhecimento tardio ou não é 
detectado. Isso pode resultar em lesões cerebrais 
hipóxicas graves e irreversíveis ou mesmo  
na morte.4-6 

A taxa exata de intubação esofágica não reco-
nhecida é desconhecida. Incidências tão altas 
quanto 4-26% de todas as intubações foram rela-
tadas em grupos de alto risco, como trauma, esta-
dos de baixo fluxo e neonatos.5,7,8 Embora se 
estime que mais casos ocorram fora da sala de 
cirurgia e quando o procedimento é realizado por 
profissionais que não são especialistas em anes-
tesia, os profissionais de anestesia não estão 
imunes a intubações esofágicas não reconheci-
das. A incidência de intubação esofágica não 

reconhecida na Análise Fechada de Reclamações 
(CCA) da ASA depende da época relatada. A 
década de 1980, foi responsável por 6% de todas 
as reivindicações fechadas de negligência em 
anestesia.9 Na década de 1990, a ASA determinou 
que a adequação da ventilação fosse continua-
mente avaliada por meio da detecção de dióxido 
de carbono exalado, a menos que invalidada pela 
natureza do paciente, procedimento ou equipa-
mento.4 Como resultado, a ocorrência caiu drasti-
camente e levou a que a intubação esofágica não 
reconhecida fosse considerada por alguns como 
"virtualmente extinta"; na última revisão de  
2019 do CCA, não houve casos relatados.10 Na 
base de dados do Projeto Nacional de Auditoria IV 
(NAP4) de 2011, houve nove casos de intubação 
esofágica não reconhecida; foi o segundo evento 
adverso mais comum que resultou em morte ou 
incapacidade.11 Consequentemente, a Difficult 
Airway Society e o Royal College of Anaesthetists 
da Grã-Bretanha defenderam uma campanha 
bem-sucedida para exigir a capnografia sempre 
que ocorressem procedimentos de vias aéreas.12 

Infelizmente, ocorreram outros casos posterior-
mente que não puderam ser atribuídos à falta de 
detecção do CO2 exalado.13 A publicação dessas 
novas diretrizes, um editorial que as acompanha e 
várias cartas ao editor sugerem que a intubação 
esofágica não reconhecida continua sendo uma 
preocupação significativa para todos os profissio-
nais de saúde envolvidos no manejo das vias 
aéreas e é subnotificada.14-17

Como sugerem estas novas diretrizes, deve-
mos seguir protocolos rigorosos para reduzir total-
mente a incidência de intubação esofágica. A 
utilização da videolaringoscopia como dispositivo 
de primeira escolha parece prudente e apoiada 
pela literatura.16 No entanto, atualmente, tal não é 
universalmente possível e continua a ser uma 
aspiração devido ao custo percebido e aos recur-
sos limitados, mesmo em países ricos. Deve ser 
sempre assegurada a colocação correta do tubo 
traqueal após cada intubação e a monitoramento 
contínuo do CO2 exalado em pacientes com ven-
tilação mecânica. Nem todos os casos de intuba-
ção esofágica ocorrem durante a intubação; os 
tubos endotraqueais podem ser deslocados do 
trato respiratório. Isso é especialmente comum na 
população pediátrica ou quando a cabeça ou o 
corpo do paciente se movem completamente, por 
exemplo, durante as manobras de reanimação. 
Deve existir um elevado índice de suspeita de 
intubação esofágica se for impossível ventilar um 
paciente com um ventilador mecânico. Isso se 
torna evidente após a administração de agentes 
neuromusculares. Existem muitos relatos anedóti-
cos de pacientes com IOTs mal colocados que 
conseguem respirar enquanto a função diafrag-
mática estiver preservada; quando esta deixa de 
existir, após relaxamento muscular, ocorre uma 
deterioração profunda e dessaturação.

CITAÇÃO: Urdaneta F. Um desastre evitável no 
manejo das vias aéreas [carta para o editor]. Boletim 
da APSF. 2023;38:76–77.
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Prevenir a intubação esofágica não reconhecida é fundamental para a 
segurança do paciente

Vide “Prevenção de desastre nas vias aéreas”  
na página anterior

A entubação esofágica pode acontecer mesmo 
nas mãos de profissionais de saúde experientes.  
Não se trata de um problema exclusivo de profis-
sionais inexperientes ou menos qualificados. Nem 
sempre será possível evitar as entubações esofá-
gicas. O objetivo deve ser dar prioridade e traba-
lhar em medidas que ajudem a detectar 
rapidamente a colocação de um tubo traqueal. 
Essas novas orientações nos lembram de que 
devemos resistir à complacência e à passividade 
na promoção de medidas destinadas a reduzir os 
danos indevidos para os pacientes.

Em conclusão, essas diretrizes recentemente 
publicadas sobre a prevenção da entubação esofá-
gica não reconhecida lançam uma visão moderna 
sobre um problema antigo, um evento adverso de 
baixa frequência e de grande impacto. Apesar de 
muitos avanços tecnológicos e sucessos, ainda há 
muito a ser aprendido. Nenhum paciente deve ser 
prejudicado por uma intubação esofágica não reco-
nhecida, e todos nós devemos seguir os funda-
mentos para reduzir esse evento indesejado.

Felipe Urdaneta, MD, FASA, é professor clínico 
de anestesiologia, University of Florida, Gaines-
ville, FL.

Felipe Urdaneta, MD, FASA, faz parte do conselho 
consultivo da Vyaire e é consultor da Medtronic. 
Também faz parte do grupo de oradores da 
Vyaire e da Medtronic.
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Remimazolam: considerações sobre a segurança do paciente de um 
novo medicamento que altera a prática na medicina perioperatória 

por Arnoley S. Abcejo, MD, e Miguel T. Teixeira, MD

Continuação de “Remimazolam”  
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INTRODUÇÃO
O besilato de remimazolam (ByFavo™ nos EUA 

e na Coreia do Sul, Anerem® no Japão, 
Aptimyda™ na UE e Ruima® na China) é uma ben-
zodiazepina (não analgésica) intravenosa, de 
ação curta e de início ultrarrápido, com potentes 
propriedades sedativas-hipnóticas, ansiolíticas, 
anticonvulsivantes e relaxantes musculares. Tal 
como o seu nome sugere, os fabricantes do 
medicamento tentaram combinar a familiaridade 
e os efeitos terapêuticos do midazolam com o 
metabolismo único do remifentanil. 

Até à data, o remimazolam tem desempenhado 
um papel clinicamente importante na sedação de 
procedimentos na Ásia e na Europa desde o seu 
lançamento na China em 2019 para utilização em 
endoscopia gastrointestinal. No Japão e na 
Coreia, a sua utilização foi agora aprovada para 
anestesia geral e, na Bélgica, o remimazolam foi 
utilizado para sedação em UTI.1,2 Nos Estados 
Unidos, a FDA aprovou o remimazolam para indu-
ção e manutenção da sedação em adultos sub-
metidos a procedimentos com uma duração igual 
ou inferior a 30 minutos em julho de 20203, sendo 
as utilizações não aprovadas pela FDA ampla-
mente descritas na literatura. Apesar disso, 
poucos centros adquiriram o fármaco, formularam 
diretrizes internas para a sua utilização e aplica-
ram-no em uma prática clínica vasta.

Até à publicação deste artigo, a nossa institui-
ção, a Mayo Clinic, é um dos primeiros grandes 
centros acadêmicos dos Estados Unidos a adotar 
amplamente o remimazolam na prática periopera-
tória e periprocedimento. Utilizamos em mais de 
5.000 pacientes, tendo sido administradas mais 
de 20.000 doses. Estamos investigando áreas clí-
nicas específicas em que o remimazolam tem um 
papel importante na mudança da prática, incluindo 
possibilidades de expansão clínica segura. 

Nesta revisão, combinamos a literatura disponí-
vel com a nossa experiência institucional sobre o 
perfil de segurança do remimazolam para os 
pacientes em várias práticas clínicas. Discutimos 
especificamente a farmacocinética e a farmacodi-
nâmica únicas do remimazolam e delineamos algu-
mas nuances importantes sobre as suas limitações 
conhecidas, os seus efeitos adversos e a sua con-
traindicação de utilização. Resumimos as principais 
implicações para a prática clínica e elucidamos as 
lacunas de conhecimento importantes para a 
adoção segura e generalizada, incluindo o seu 
papel na anestesia e na sedação conduzida por 
enfermeiros. Concluímos com as lições aprendidas 
relativamente ao que é conhecido e desconhecido 
sobre os resultados clínicos significativos do remi-
mazolam, os efeitos na eficiência da prática e o 
perfil de segurança do doente. 

FARMACOLOGIA: UMA BREVE REVISÃO
O mecanismo de ação do remimazolam é com-

parável ao de outras benzodiazepinas, na medida 
em que aumenta o receptor inibitório do ácido 
gama-aminobutírico tipo A (GABAA), conduzindo a 
um aumento da frequência de abertura dos canais 
iônicos dependentes de ligantes. Tem uma farma-
codinâmica desejável e apresenta uma depres-
são cardíaca ou respiratória mínima. Tem um início 
de sedação mais rápido e dependente da dose 
do que o midazolam4 e é aproximadamente 
metade da potência5 para sedação de procedi-
mentos (Quadro 1). Tal como outras benzodiazepi-
nas, os seus efeitos sedativos podem ser 
invertidos com o flumazenil, que tem uma duração 
de efeito ativo comparável.

Do ponto de vista farmacocinético, o remimazo-
lam tem uma depuração relativamente elevada, 
um pequeno volume de distribuição no estado 
estacionário, uma semivida de eliminação mais 
curta e uma semivida sensível ao contexto mais 
curta em comparação com outras benzodiazepi-
nas ou propofol.6 O remimazolam está altamente 
ligado às proteínas e é extensivamente metaboli-
zado principalmente pela carboxilesterase hepá-

tica, sendo excretado principalmente na urina.7,8 
Como tal, as suas modificações estruturais são 
semelhantes às do remifentanil, na medida em 
que é uma benzodiazepina de ação mais curta, 
titulável e de início mais rápido.7

O remimazolam é solúvel em água e, quando 
diluído em uma solução, torna-se uma injeção 
indolor. É mais solúvel em ambientes ligeiramente 
ácidos e pode precipitar em solução de Ringers 
lactado ou acetato (Figura 1).9,10 É compatível com 
a coadministração no local de fármacos anestési-
cos comuns, incluindo remifentanil, fentanil, dex-
medetomidina, midazolam e bloqueadores 
neuromusculares comuns, como rocurônio e 
vecurônio.11 Atualmente, o remimazolam ByFavo® 
é preparado em um frasco para injetáveis com  
20 mg de pó, que se destina a ser introduzido em 
8,2 ml de cloreto de sódio a 0,9% estéril, o que, 
após a reconstituição, resulta em 2,5 mg/ml. A 
rotulagem da FDA recomenda uma injeção por 
pressão de 2,5-5 mg durante um período de um 
minuto, seguida de doses complementares de 
duas alíquotas de 1,25-2,5 mg por via intravenosa 

Tabela 1: Guia rápido de referência para farmacologia e dosagem para o remimazolam. 

Abreviações: FDA = Food and Drug Administration (EUA), min = minutos, multi = múltiplos, mg = miligramas, seg = 
segundos.

CITAÇÃO: Abcejo AS e Teixeira MT. Considerações 
sobre a segurança do paciente de um novo 
medicamento que altera a prática na medicina 
perioperatória. Boletim da APSF. 2023;38:80–83.

https://www.apsf.org/
https://byfavo.com/dosing-and-administration
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durante um período de 15 segundos, após pelo 
menos dois minutos.3 Na nossa experiência, para 
sedação de procedimentos, normalmente admi-
nistramos 2 mg IV a cada 15 segundos, conforme 
necessário, com ou sem adjuvantes analgésicos, 
incluindo cetamina ou opiáceos (Figura 2). Para 
indução de anestesia geral, administramos uma 
dose de indução de 0,2-0,4 mg/kg seguida de  
1-2 mg/kg/h (Figura 2).12 O remimazolam tem bio-
disponibilidade muito baixa (<2%).8 

CONSIDERAÇÕES DESCONHECIDAS 
SOBRE A SEGURANÇA DOS PACIENTES 

DURANTE O USO DE REMIMAZOLAM
O remimazolam parece ser um medicamento 

relativamente seguro. No entanto, é provável que 
não compreendamos totalmente o impacto do 
remimazolam nos resultados clínicos após cirur-
gias ou procedimentos específicos ou em popula-
ções de pacientes específicas. Dada a sua relativa 
novidade e utilização clínica limitada até a data, 
aconselhamos cautela contínua, reconhecendo 
que muito permanece desconhecido. Incentiva-se 
a comunicação de acontecimentos adversos 
graves inesperados. Algumas considerações ou 
questões de segurança dos pacientes que devem 
ser elucidadas são as seguintes: 

• Recuperação em pacientes neurologica-
mente vulneráveis: considera-se que as ben-
zodiazepinas mais comuns promovem o 
desenvolvimento de delirium. Portanto, devem 
ser administradas com precaução em pacien-
tes neurologicamente vulneráveis, particular-
mente nos idosos. Os estudos atuais que 
descrevem o delirium pós-operatório após 
remimazolam são limitados e provavelmente 
não são generalizáveis a populações maiores 
ou tipos de procedimentos. Para além disso, a 
relação entre a administração de remimazo-
lam e a perturbação neurocognitiva pós-ope-
ratória a longo prazo não foi estabelecida. 
Descrevemos a literatura mais recente sobre o 
remimazolam em um artigo de revisão recente 
do JNA 2023 (Figura 2).13,14

• Reações adversas em populações específi-
cas de pacientes e subtipos cirúrgicos:  as 
propriedades farmacocinéticas do remimazo-
lam parecem não ser significativamente altera-
das nos idosos ou nos pacientes com 
pontuações ASA mais elevadas.15 Seguimos 
as recomendações da FDA para uma ligeira 
redução da dose e também reduziremos a 
dose nos pacientes com insuficiência hepática 
grave (pontuação Child-Pugh ≥10), uma vez 
que parecem ter uma depuração reduzida do 
fármaco.16 Não são necessários ajustes de 
dose para as pessoas com doença renal.16 
Atualmente, não existe rotulagem para aneste-
sia geral ou sedação de pacientes pediátricos, 
mas foram resumidos na literatura relatos de 
casos off-label da sua utilização, predominan-

Remimazolam e segurança do paciente
Vide “Remimazolam” na página anterior

temente como adjuvante da anestesia geral.17 
Não encontramos quaisquer casos relatados 
da sua utilização em pacientes grávidas.

• Administração e prática orientadas por profis-
sionais não anestesistas: o midazolam é um 
fármaco comumente administrado pela equipe 
de enfermagem periprocedimento. Embora os 
estudos endoscópicos gastrointestinais tenham 
descrito o uso seguro de remimazolam por pro-
fissionais não anestesistas, descobrimos que a 
adaptação ao remimazolam primário a partir de 
uma prática de enfermagem sedativa com 

midazolam primário pode levar muito tempo, 

treinamento e mudanças culturais. 

• Custo e acesso: atualmente, o remimazolam é 

invariavelmente mais caro do que os medica-

mentos sedativos mais comuns, como o mida-

zolam e o propofol. No entanto, tempos de 

recuperação mais rápidos podem facilitar o 

aumento do rendimento dos procedimentos e 

contrariar o aumento dos custos.5,18

Figura 1: foto de 20 mg de remimazolam (ByFavo™) introduzida em uma seringa de 12 ml de 10 ml de Plasma Lyte. 
As setas amarelas realçam a formação de precipitados.

Figura 2: perfil farmacocinético e farmacocinético do remimazolam adaptado com permissão da Figura 2 de Tei-
xeira et al. “O papel do remimazolam na neurocirurgia e em pacientes com doenças neurológicas: uma revisão 
narrativa.” J Neurosurg Anesthesiol, 31 de maio de 2023. 

Abreviações: mg = milligramas, kg = quilogramas, hr = hora.

Continuação de “Remimazolam”  
na próxima página

https://www.fda.gov/safety/medwatch-fda-safety-information-and-adverse-event-reporting-program
https://www.fda.gov/safety/medwatch-fda-safety-information-and-adverse-event-reporting-program
https://www.fda.gov/safety/medwatch-fda-safety-information-and-adverse-event-reporting-program
https://journals.lww.com/jnsa/Abstract/9900/The_Role_of_Remimazolam_in_Neurosurgery_and_in.67.aspx
https://journals.lww.com/jnsa/Abstract/9900/The_Role_of_Remimazolam_in_Neurosurgery_and_in.67.aspx
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bstruídas, para a realização de uma RM cere-
bral. Na altura em que este artigo foi escrito, 
não temos enfermeiros efetuando sedação 
com remimazolam formalmente.

• Procedimentos neurocirúrgicos: recente-
mente, analisamos a utilização do remimazo-
lam na neurocirurgia14 na nossa instituição, 
incluindo os seus efeitos conhecidos na 
neuromonitorização e no EEG processado. 
Particularmente vantajoso em neurocirurgia, 
a farmacocinética e a farmacodinâmica do 
remimazolam permitem uma rápida sedação 
amnéstica e ansiólise, seguida de um rápido 
exame neurológico significativo. Como tal, 
utilizamos o remimazolam para os seguintes 
procedimentos: craniotomias acordadas 
para períodos de desconforto durante a 
colocação de pinos, administração de anes-
tésico local, colocação de cateter uretral e 
incisão cirúrgica.

OLHANDO PARA O FUTURO: 
O IMPACTO DO USO DE 

REMIMAZOLAM NA SEGURANÇA DO 
PACIENTE PERIOPERATÓRIO

Nos dois anos de experiência clínica com o 
remimazolam, assistimos a uma rápida expan-
são da sua utilização clínica. Isso é provavel-
mente atribuído à sua farmacocinética atrativa, 
ao perfil de segurança respiratória e hemodinâ-
mica relativa e à sua capacidade de ser rapida-
mente revertido. Prevemos que essa tendência 
continuará à medida que expandirmos seu uso 
para a prática de sedação por enfermeiros, 
especialmente em ambientes ambulatoriais. Os 
profissionais de anestesia têm uma oportuni-
dade única de identificar diretrizes para a prá-
tica da segurança dos pacientes, proteções 
clínicas e algoritmos de segurança para o remi-
mazolam. Estão sendo disponibilizados mais 
dados seguros de estudos de coortes de 
pacientes de grandes dimensões para delinear 
verdadeiramente o seu perfil de segurança em 
comparação com outros sedativos normal-
mente util izados pelos profissionais de 
anestesia. 

Arnoley S. Abcejo, MD, é professor assistente de 
anestesiologia na Mayo Clinic, Rochester, MN. 

Miguel T. Teixeira, MD, é professor assistente de 
anestesiologia na Mayo Clinic, Rochester, MN.

Arnoley S Abcejo, MD, recebe direitos autorais da 
UpToDate, Inc. Os autores não têm qualquer 
relação financeira com empresas farmacológicas 
ou industriais associadas ao remimazolam.
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grande parte da literatura falando sobre o 
remimazolam no domínio da endoscopia. 
Estes ensaios mostraram uma eficácia com-
parável para a sedação de procedimentos 
com um perfil de segurança notável por 
menos efeitos na função hemodinâmica, 
ausência de dor com a administração intra-
venosa, redução de náuseas e vômitos  
pósprocedimento e um rápido regresso à 
função neurológica de base. 22,25,26

 – Radiologia intervencionista: os pacientes 
que necessitam de sedação sob anestesia 
para radiologia intervencionista têm fre-
quentemente comorbidades complexas, 
requerem níveis mais profundos de sedação 
ou são demasiado instáveis para um trata-
mento cirúrgico aberto. Além disso, estes 
procedimentos têm frequentemente perío-
dos limitados e intermitentes de descon-
forto. O remimazolam pode ter um papel 
significativo no fornecimento de sedação, 
amnésia e ansiólise durante estes 
procedimentos. 

 – Imagiologia por Ressonância Magnética 
(RM): alguns pacientes necessitam de apoio 
anestésico para a RM devido a uma série de 
razões (por exemplo, claustrofobia, descon-
forto músculo-esquelético, tremores, etc.) O 
remimazolam, em alguns pacientes, tem 
sido uma ferramenta única e valiosa para a 
sedação na RM. Os profissionais de aneste-
sia também utilizaram a dexmedetomidina 
em conjunto com o remimazolam para cui-
dados anestésicos monitorizados no 
ambiente de RM.27 Em alguns pacientes com 
dores nas costas, especificamente estenose 
medular central, estamos preocupados com 
o fato de o posicionamento em decúbito 
dorsal sob anestesia poder levar a isquemia 
medular prolongada ou permanente. Os 
bolus intermitentes de remimazolam para 
sedação permitiram-nos atingir um nível de 
sedação adequado para exames precisos e, 
ao mesmo tempo, permitir exames neuroló-
gicos intermitentes. Pequenas doses podem 
proporcionar ao paciente ansiólise sufi-
ciente, mantendo as vias respiratórias deso-

REAÇÕES ADVERSAS E 
CONTRAINDICAÇÕES

Em geral, o remimazolam parece ser um fár-
maco anestésico seguro, uma vez que as suas 
reações adversas tendem a ser rápidas, de curta 
duração e reversíveis com uma dose única de 
flumazenil. Apesar da sua semivida relativa-
mente curta e sensível ao contexto, é necessário 
ter cuidado para garantir uma reversão ade-
quada em pacientes com infusões prolongadas, 
pacientes com doença hepática significativa e 
administração congruente de opioides. A resse-
dação do remimazolam após a reversão com flu-
mazenil é improvável, mas foi registada.19

As reações adversas comuns incluem varia-
ções da pressão sanguínea e do ritmo cardíaco, 
movimentos corporais, náuseas, tonturas e dores 
de cabeça.2,3 Para contextualizar, quando com-
parado com o propofol, estes riscos foram relata-
dos como menos prováveis, mas semelhantes à 
utilização de midazolam.20,21 É importante referir 
que o remimazolam, quando coadministrado 
com outros depressores do sistema nervoso 
central, incluindo opiáceos, pode provocar efei-
tos sinérgicos e levar a uma depressão respirató-
ria significativa. Além disso, a anafilaxia é 
possível e foi registada.22 A utilização de remima-
zolam está especificamente contraindicada em 
pacientes com reações de hipersensibilidade 
graves conhecidas ao Dextran 40.3

Existem dados iniciais contraditórios e limitados 
sobre o remimazolam e a sua potencial ligação a 
náuseas e vômitos pós-operatórios. É provável 
que conduza a uma redução da incidência de 
náuseas e vômitos no pós-operatório quando 
comparada com a anestesia volátil isolada,23 mas 
não quando comparada com o propofol.20

IMPLICAÇÕES NA PRÁTICA CLÍNICA
Na nossa instituição, o remimazolam encon-

trou rapidamente um papel significativo em 
quase todas as áreas de prática, particularmente 
nas áreas clínicas com pacientes e procedimen-
tos clinicamente mais complexos. Estas são 
áreas clínicas específicas em que o remimazo-
lam tem encontrado um papel significativo na 
nossa prática e na literatura médica:

• Pacientes cardiovasculares ou hemodinami-
camente instáveis complexos: o remimazolam 
tem um impacto limitado na depressão respira-
tória, no tónus vascular sistêmico e na função 
inotrópica, dromotrópica ou cronotrópica. 
Assim, muitos profissionais de anestesia na 
nossa prática utilizam-no no laboratório de cate-
terismo cardíaco (rotineiramente para cardio-
versões) e durante a cirurgia cardíaca e casos 
de trauma em pacientes com reserva cardiopul-
monar limitada.24 

• Anestesia fora da sala de cirurgia (NORA)

 – Procedimentos endoscópicos gastrointes-
tinais e pulmonares: atualmente, existe uma 

Remimazolam: aplicações clínicas
Vide “Remimazolam” na página anterior
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pode ser multiplicado quando diferentes disposi-
ções físicas aumentam a frequência do desloca-
mento do equipamento de anestesia.

O segundo perigo que surge da colocação vari-
ável do equipamento de anestesia é o dos cabos, 
mangueiras e linhas associados. Os aparelhos de 
anestesia têm pelo menos três mangueiras (oxigê-
nio, ar e gás residual) e um cabo de alimentação. 
As conexões adicionais podem incluir uma man-
gueira de vácuo para sucção, óxido nitroso, cabos 
de computador e cabos de dados (Figura 1). No 
MD Anderson, pelo menos dois profissionais de 
anestesia nos últimos dez anos relataram quedas 
após tropeçar nesses cabos (Figura 2). Existem 
várias soluções para reduzir o risco de quedas, 
incluindo "mangas" para cabos disponíveis no 
mercado e tapetes especialmente criados para o 
efeito (Figura 3). No entanto, estes têm os seus 
próprios desafios, como o potencial de aumento 
da contaminação bacteriana e o fato de o próprio 
tapete escorregar no chão da sala de procedi-
mentos. Uma estratégia consiste em colocar tape-
tes "antifadiga" sobre os cabos, mas esta solução 
depende da consciência dos membros da equipe 
em colocá-los no início de cada caso. Outra estra-
tégia é trançar as linhas de gás (Figura 4). A melhor 
solução seria projetar salas de procedimentos 
com saídas de gás e de eletricidade provenientes 
das barreiras aéreas móveis, de modo a que os 
tubos de gás possam ser armazenados atrás do 
aparelho de anestesia (Figura 5, página seguinte).

Segurança clínica em ambiente NORA
por Candace Chang, MD, MPH; Jens Tan, MD; Patricia Fogarty Mack, MD; e Diana Anca, MD

INTRODUÇÃO
Embora a segurança dos pacientes seja um 

campo de estudo estabelecido, pouca atenção 
tem sido dada à segurança dos profissionais. De 
acordo com a Occupational Health Safety 
Network, 1 em cada 5 lesões profissionais não 
fatais ocorre no setor dos cuidados de saúde e da 
assistência social, e os trabalhadores do setor dos 
cuidados de saúde apresentam uma taxa sete 
vezes superior à taxa nacional de lesões músculo-
-esqueléticas.1 As causas de lesões mais frequen-
temente documentadas foram o transporte de 
pacientes e "escorregões, tropeções e quedas".1

Não foram estudados os riscos profissionais do 
trabalho em locais de anestesia fora da sala de 
cirurgia (NORA), tais como salas de radiologia de 
intervenção, laboratórios de eletrofisiologia e 
cateterismo, salas de endoscopia e salas de res-
sonância magnética. A dor músculo-esquelética é 
mais comum nos profissionais de saúde que tra-
balham em laboratórios de intervenção e é mais 
elevada entre os funcionários não médicos.2 Este 
artigo destaca os principais riscos que os profis-
sionais de anestesia enfrentam nos locais NORA e 
fornece sugestões para criar um ambiente de tra-
balho mais seguro.

CONFIGURAÇÃO DA SALA
Muitos ambientes NORA são adaptados e têm 

área de piso insuficiente para acomodar conforta-
velmente aparelhos de anestesia, dispensadores 
automáticos de medicamentos e outros equipa-
mentos. O posicionamento apertado e fora do 
padrão do equipamento de anestesia pode fazer 
com que os movimentos do profissional para 
acessar o paciente, as vias aéreas e as portas de 
injeção sejam estranhos e não ergonômicos. A 
iluminação ambiente reduzida necessária para a 
obtenção de imagens fluoroscópicas e a falta de 
iluminação nas vias de acesso aumentam o risco 
de tropeçar ou sofrer uma concussão devido a 
uma pancada na cabeça nas telas de radiologia 
ou nas barreiras aéreas.

Os procedimentos podem exigir que o técnico 
de procedimentos e o profissional de anestesia 
mudem frequentemente de local, dependendo da 
modalidade de imagem e do local anatômico a ser 
tratado. O aparelho de anestesia e o sistema de 
distribuição de medicamentos podem ter de ser 
movidos frequentemente de um lado para o outro 
da sala, o que representa dois perigos específicos 
para os profissionais de anestesia.

Em primeiro lugar, os aparelhos de anestesia 
podem pesar entre 100 e 165 quilogramas. 
Enquanto os aparelhos estiverem sobre rodas, as 
pessoas que os transportam têm de ter em aten-
ção a mecânica corporal adequada, bem como a 
presença de cabos ou outros obstáculos no chão 
que obstruam as rodas. O esforço físico indevido 

Figura 1. linhas de gás, cabo de dados, cabo de ali-
mentação, tubo de sucção do aparelho de anestesia 
causando perigo de tropeçar.

Figura 3: Tapete protetor de cabos e mangueiras.

Figura 4: o entrançamento das tubos de gás diminui o 
risco de tropeçar.

Figura 2: anestesista lesiona-se no rosto após tropeçar 
em cabos expostos. Autorização de utilização conce-
dida pelo fornecedor.

Continuação de “Segurança do profissional em 
ambiente NORA” na próxima página

PROJETO DA SALA
Os profissionais de anestesia têm de estar 

envolvidos no projeto, planejamento e construção 
de novas salas de procedimentos. Uma sala bem 
projetada para os cuidados dos pacientes reduz 
os riscos de tropeçar no chão e os obstáculos sus-
pensos, como linhas de gás ou cabos elétricos. 
Isso reduz o esforço físico dos médicos quando 
procuram o equipamento necessário para os cui-
dados dos pacientes.

Deve ser dada prioridade à colocação correta 
do equipamento de anestesia, com a colocação 
relacionada de linhas de gás, sucção, tomadas 
elétricas e de internet. É necessário reservar um 
espaço adequado para o equipamento de anes-
tesia na configuração correta à direita da cabeça 

CITAÇÃO: Chang C, Tan J, Mack PF, Anca D. 
Segurança do profissional em ambiente NORA. 
Boletim da APSF. 2023;38:84–86.
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visíveis (gases) ou ter um odor. Técnicas como a 
espetrofotometria de infravermelhos podem ser 
utilizadas para identificar e quantificar um vaza-
mento de gás. A exposição prolongada a resíduos 
de gás anestésico pode afetar o sistema de defesa 
antioxidante e, provavelmente, a função de órgãos 
vitais.8 Devem ser utilizadas rotineiramente medi-
das preventivas, tais como verificações diárias da 
máquina, sistemas eficazes de eliminação e venti-
lação, enchimento adequado do vaporizador e 
limpeza imediata de vazamentos. 

Além disso, a utilização de fluoroscopia intrapro-
cedimento aumentou tanto nos centros cirúrgicos 
como nos locais NORA. O treinamento em segu-
rança de radiação para profissionais de anestesia 
pode ser limitado. O princípio primário da segu-
rança da radiação é que a dose de exposição varia 
proporcionalmente à área desprotegida da pessoa 
e inversamente com o quadrado da distância.9 O 
tamanho reduzido de muitas salas de procedimen-
tos NORA impede que o profissional de anestesia 
se posicione a uma distância suficiente do tubo de 
raios X. O tamanho pequeno da sala também difi-
culta a adição de um escudo entre o profissional 
de anestesia e a fonte de radiação.

A proteção com saias fixas à mesa de procedi-
mentos, escudos de chumbo móveis ou aventais 
de proteção usados por profissionais de forma 
individual são essenciais para reduzir a área de 
exposição de cada pessoa na sala. A proteção 
dos olhos diminui a incidência de cataratas.10 Se 
não existirem óculos de chumbo, as lentes de 
vidro ou de plástico permitem reduzir a exposição. 
Um avental de chumbo circunferencial com prote-
ção para a tireoide é essencial para os profissio-
nais de anestesia, uma vez que estes têm 
frequentemente que se virar de costas para o 
tubo de raios X.10 Estes aventais e proteções para 
a tireoide devem ser fornecidos pela instituição 
para uso dos profissionais que trabalham em uma 
determinada sala de procedimentos.

para a eliminação de resíduos de gás de aneste-
sia (RGA). A National Fire Protection Agency 
(NFPA) afirma que qualquer local onde se pre-
tenda administrar óxido nitroso ou gás anestésico 
halogenado deve ter uma entrada RGA.5 Embora 
as diretrizes da NFPA não sejam juridicamente 
vinculativas, essa é uma norma consensual refe-
renciada pela Joint Commission.6

Além da sala de procedimentos, os profissio-
nais de anestesia devem defender locais adequa-
dos de recuperação pré e pós-procedimento 
perto da sala de procedimentos e ter uma via 
rápida para a transferência do paciente para a uni-
dade de cuidados intensivos. Muitas vezes, não é 
dado espaço ou reflexão suficiente a esses 
aspectos importantes dos cuidados ao paciente 
que podem afetar significativamente a segurança 
e a eficiência.

TRANSFERÊNCIA DO PACIENTE
As transferências de pacientes podem ser 

particularmente difíceis em locais NORA devido 
ao espaço de trabalho apertado e à falta de 
equipamento para ajudar nas transferências, 
uma vez que estas áreas podem ter sido proje-
tadas para que os pacientes não anestesiados 
se desloquem sozinhos. Existem vários siste-
mas de reposicionamento de pacientes, como o 
AirTap (Prevalon AirTap, Sage Stryker, Cary, IL) 
ou o HoverMatt (HoverTech International, Allen-
town, PA), projetados para ajudar a transferir 
pacientes que não conseguem se deslocar 
sozinhos. Embora tenham sido projetados para 
aumentar a segurança dos pacientes, também 
melhoram a segurança dos profissionais, limi-
tando a tensão músculo-esquelética.7

RISCOS INVISÍVEIS
Os riscos químicos, como solventes, colas, 

tintas, poeiras tóxicas ou, mais frequentemente, 
resíduos de gás anestésico, são perigos potenciais 
para os profissionais. No entanto, a identificação 
dessas exposições pode nem sempre ser fácil, 
uma vez que alguns dos perigos podem não ser 

do paciente (pelo menos para indução e emer-
gência) e para que o médico tenha acesso livre 
ao paciente.3 A Declaração da ASA sobre locais 
NORA afirma: "Deve haver em cada local espaço 
suficiente para acomodar o equipamento e o pes-
soal necessários e permitir acesso rápido ao 
paciente, ao aparelho de anestesia (quando pre-
sente) e ao equipamento de monitoramento."3 O 
Departamento de Anestesiologia da Weill Cornell 
Medicine determinou que o espaço mínimo para 
os serviços de anestesia planejados em todos os 
projetos de novos procedimentos ou salas de 
cirurgia deve ser de 12 pés por 7 pés (3,6 m por 
2,1m). Essa área de 84 pés quadrados (7,5m²) 
deve ser reservada para o aparelho de anestesia, 
o carrinho de medicação e equipamento, o 
suporte intravenoso e a cadeira, no mínimo, para 
garantir a capacidade do profissional de aneste-
sia de se movimentar com segurança no espaço 
de trabalho.4 Muitas salas de imagiologia são pro-
jetadas apenas para acomodar o equipamento 
de imagiologia de grandes dimensões e para 
movimentar os pacientes para dentro e para fora 
da sala, prestando pouca atenção ao fluxo de tra-
balho dos técnicos, enfermeiros, profissionais de 
prática avançada e médicos que cuidam do 
paciente. Deve ser assegurado o espaço para as 
camas dos pacientes e a acessibilidade para faci-
litar a transferência de pacientes móveis e 
imóveis.

Com base na experiência dos autores, sempre 
que possível, os pacientes devem entrar no lado 
da sala oposto ao aparelho de anestesia, linhas de 
gás e cabos. As salas devem ter duas portas para 
permitir o acesso fácil do equipamento e do pes-
soal para o fluxo de trabalho normal e em caso de 
emergência. Nas salas com apenas uma porta, o 
profissional de anestesia e a cabeça do paciente 
devem estar mais próximos da porta, para que o 
pessoal que chega para ajudar em uma emergên-
cia possa prestar assistência imediata. As linhas 
de gás devem ser canalizadas perto e atrás do 
aparelho de anestesia com uma linha dedicada 

Continuação de “Segurança do profissional em 
ambiente NORA” na próxima página

Segurança do profissional em ambiente NORA
Vide “Segurança do profissional em ambiente 
NORA” na página anterior

Figura 5: saídas de gás em uma barra móvel fixada 
ao teto.
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nais estão expostos a mais riscos do que em salas 
de operações convencionais. Embora muitos 
improvisem medidas de segurança ad hoc para 
evitar lesões, há um papel para um esforço organi-
zado e multidisciplinar para melhorar a segurança 
do profissional. Isso inclui o envolvimento no pro-
jeto da sala, a organização do equipamento e dos 
cabos/linhas associados da maneira menos intru-
siva e o cumprimento de uma lista de verificação 
de segurança que leve em conta o equipamento 
apropriado e a remoção ou atenuação dos riscos 
físicos. Cada líder de anestesia pode trabalhar 
dentro do sistema de sua instituição para reduzir 
esses riscos.
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Os limites anuais de exposição à radiação são 
delineados pelo Conselho Nacional e/ou Interna-
cional de Proteção contra a Radiação (NRCP, 
IRCP). Os dosímetros de radiação devem ser 
usados por todos os profissionais que estejam 
expostos. Qualquer pessoa que esteja grávida ou 
que tenha uma exposição anual superior a 10% da 
recomendada deve efetuar avaliações mensais 
com dosímetros.11 As instituições precisam distri-
buir dosímetros e monitorizar os resultados, bem 
como avaliar a integridade de todos os escudos 
de chumbo anualmente.11 A avaliação regular dos 
dosímetros pode ser um desafio, dada a grande 
dimensão dos departamentos de anestesia e os 
múltiplos locais que são abrangidos.9

Felizmente, vários estudos confirmaram que a 
exposição à radiação para os profissionais de 
anestesia está geralmente bem abaixo dos limites 
estabelecidos.9 No entanto, quando o tubo de raio 
X está adjacente ao profissional de anestesia, a 
exposição do profissional pode ser três vezes 
maior do que a do operador, devido à necessi-
dade de o profissional de anestesia se deslocar 
para além de qualquer escudo para administrar 
medicamentos ou atender o paciente.12 Além 
disso, o uso de novos equipamentos ou técnicas 
em procedimentos NORA mais recentes pode 
resultar em uma exposição inadvertidamente alta 
à radiação, por exemplo, aqueles que utilizam ima-
gens contínuas de alta resolução nas salas de 
intervenção neurointervencionista e cardíaca.12

CONCLUSÃO
Com o aumento do número de procedimentos 

de anestesia fora da sala de cirurgia, os profissio-

Como manter a segurança dos profissionais de anestesia em 
ambiente NORA

Vide “Segurança do profissional em ambiente 
NORA” na página anterior
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como um portal Web para a utilização do curso 
QNM. Os profissionais interessados podem 
começar acessando o site da APSF em APSF.
ORG/tei/qnm.

A abordagem de simulação é interativa e subs-
titui o ensino didático tradicional por um ambiente 
de aprendizagem onde os princípios e funções do 
monitoramento neuromuscular quantitativo 
podem ser facilmente visualizados e explorados 
de forma interativa. Receba formação sobre a tec-
nologia mais recente para o monitoramento neu-
romuscular e as diretrizes práticas mais atuais. 
Não perca tempo! Inscreva-se e faça o curso  
hoje mesmo!
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Na reunião anual de 2023 da ASA, a APSF, em 
colaboração com a ASA, está lançando um curso 
online sobre Monitoramento Neuromuscular 
Quantitativo (QNM) como a segunda oferta da sua 
Iniciativa de Educação Tecnológica. O curso desti-
na-se a fornecer e/ou reforçar os conhecimentos e 
técnicas necessários para implementar o monito-
ramento quantitativo na prática de forma segura e 
mais eficaz. O curso está amplamente alinhado 
com as Diretrizes Práticas da ASA 2023 para Moni-
toramento e Antagonismo do Bloqueio Neuromus-
cular;1 Os autores agradecem à ASA pela 
permissão para utilizar as diretrizes práticas da 
ASA 2023 e a força-tarefa da ASA sobre Bloqueio 
Neuromuscular (NMB) pelo seu esforço e trabalho 
árduo no desenvolvimento das diretrizes práticas.

O curso utiliza simulação guiada para ajudar o 
aluno a entender: 1) as vantagens da QNM em 
comparação com a abordagem qualitativa tradi-
cional, 2) a diferença entre a aceleromiografia 
(AMG) e a eletromiografia (EMG), as duas tecnolo-
gias de monitoramento quantitativo atualmente 
utilizadas na clínica, e 3) como utilizar a QNM para 
gerir o antagonismo dos BNM utilizando neostig-
mina/glicopirrolato ou sugamadex. O curso é 
ministrado apenas online e otimizado para utiliza-
ção com o navegador Google Chrome (Figura 1).

Este curso enfatiza a segurança do paciente e o 
papel central do monitoramento neuromuscular 
quantitativo para garantir a recuperação ade-
quada da proporção do TOF para ≥ 0,9 do TOF de 
base. Sete tópicos diferentes, cada um exigindo 
cerca de 15 minutos, cobrem os fundamentos do 
monitoramento neuromuscular quantitativo e 
estratégias durante cada fase da anestesia. 
Embora se recomende que os tópicos sejam 
feitos em sequência, não é necessário que sejam 
feitos todos ao mesmo tempo.

O curso está disponível online através do 
Centro de Formação da ASA. Qualquer profissio-
nal de anestesia ou interessado pode fazer o 
curso gratuitamente, criando uma conta de convi-
dado se ainda não for membro da ASA. Embora o 
curso em si seja organizado pela ASA, existe uma 
página de destino no site da APSF que funciona 

Figura 1: foto da simulação guiada do curso APSF/ASA sobre Monitoramento Neuromuscular Quantitativo (QNM). 
O usuário é orientado no ajuste de diferentes definições no monitor QNM e na administração de antagonistas 
enquanto visualiza o seu impacto na função neuromuscular.  (APSF.ORG/tei/qnm).

APSF lança curso de monitorização neuromuscular 
quantitativa durante a reunião da ASA 2023

(APSF.ORG/tei/qnm)

por Lawrence Caruso, MD; Nikolaus Gravenstein, MD; Debra Faulk, MD; Jeffrey Feldman, MD; David Lizdas, BS; e Samsun Lampotang, PhD
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Alcançando um programa bem-sucedido de segurança do 
paciente com a implementação de uma estratégia de 

redução de danos 
por Jonathan B. Cohen, MD, MS

Em março deste ano, a Food and Drug Adminis-
tration (FDA) dos EUA, aprovou o spray nasal de 
cloridrato de naloxona para uso sem receita 
médica. Esta medida foi consistente com as reco-
mendações de longa data da Sociedade Ameri-
cana de Anestesiologistas (ASA) e com o 
testemunho dado perante vários dos seus comi-
tês por Bonnie Milas, MD, membro da ASA.1 A 
aprovação da naloxona para utilização sem 
receita médica pela Food and Drug Administration 
representa uma abordagem não tradicional à 
gestão do uso, excesso ou abuso de opiáceos, 
uma abordagem referida como "redução de 
danos". 

Enquanto uma abordagem de "redução da pre-
valência" foca na abstinência de comportamentos 
que criam risco, uma abordagem de redução de 
danos centra-se na melhoria das consequências 
nocivas do comportamento.2,3 Embora não sem a 
oposição daqueles que consideram o comporta-
mento moralmente censurável, a redução de 
danos apresenta uma abordagem pragmática 
para a redução de lesões quando o comporta-
mento é difícil de modificar.2 Embora as práticas 
de redução de danos que envolvem o uso de 
substâncias sejam consideradas por alguns como 
controversas, os profissionais de saúde envol-
vem-se rotineiramente em outras formas de redu-
ção de danos que são menos controversas.3 Um 
exemplo comum desta abordagem de redução de 
danos é a prescrição de medicamentos para 
baixar o colesterol e anti-hiperglicêmicos a 
pacientes cuja dieta e rotina de exercício não são 
os ideais.

Quando consideramos estratégias para abor-
dar com sucesso o erro humano em anestesiolo-
gia, podemos traçar paralelos com alguns dos 
elementos centrais de uma abordagem de redu-
ção de danos (Tabela 1).4 

A PRÁTICA DA ANESTESIOLOGIA 
ENVOLVE COMPORTAMENTOS QUE 

PODEM CAUSAR DANOS
O ambiente de trabalho da anestesia é com-

plexo, limitado em termos de tempo e estressante. 
Os profissionais de anestesia têm de negociar a 

interatividade entre o paciente, o equipamento, os 
medicamentos, as tarefas, a organização e a 
equipe cirúrgica. Simultaneamente, devem man-
ter-se vigilantes, ser capazes de realizar várias 
tarefas (ou, mais apropriadamente descrito, ser 
capazes de alternar rapidamente entre várias tare-
fas) e tomar medidas com consequências de vida 
ou morte.5-7 A gestão bem sucedida destes múlti-
plos fatores e da forma como se afetam mutua-
mente é provavelmente alcançada da mesma 
forma que os pilotos se tornam hábeis na gestão 
de tarefas concorrentes, integrando de forma 
simultânea tarefas não planejadas e reprogra-
mando tarefas. Essa gestão requer uma prática 
substancial.8 Em pilotos experientes, essa estraté-
gia torna-se em grande parte automática e não 
requer um esforço mental significativo.8 Da 
mesma forma, em estudos envolvendo profissio-
nais de anestesia, os novatos relataram um grau 
mais elevado de carga de trabalho subjetiva do 
que os especialistas para cargas de trabalho equi-
valentes.9 Embora tenham sido feitos grandes 
progressos ao longo dos anos para melhorar a 
segurança dos pacientes submetidos a anestesia, 
a própria natureza da anestesiologia e os procedi-
mentos para os quais os pacientes necessitam de 

anestesia terão sempre riscos inerentes, cuja eli-
minação nunca será completamente possível. Os 
danos que podem ocorrer como resultado da 
anestesia existem ao longo de um espectro. 
Embora os graus mais graves de danos sejam 
raros, eles são quase inevitáveis para muitos pro-
fissionais de anestesia durante sua carreira. 
Também é importante reconhecer que o dano 
que ocorre aos pacientes por erro também se 
estende e pode ter efeitos duradouros sobre o 
profissional de anestesia.10

COMETER ERROS É MORALMENTE 
NEUTRO

O conceito de imperfeição humana é apreciado 
desde os tempos bíblicos.11 De acordo com Sha-
ppell & Wiegmann, não é razoável esperar dos 
seres humanos um desempenho isento de erros 
porque, pela sua própria natureza, eles cometem 
erros.12 Perrow estimou que o erro humano é res-
ponsável por 60-80% dos acidentes, uma estima-
tiva semelhante ao trabalho efetuado por Cooper 
na análise de incidentes relacionados com a anes-
tesia.13,14 Em geral, cometemos entre 5 e 20 erros 
por hora, dependendo do tipo de trabalho 
(manual ou cognitivo) e das circunstâncias em que 
o trabalho é efetuado (rotina ou urgência).15 A 
maioria destes erros é impedida de causar danos 
pelos sistemas em que trabalhamos, sistemas 
esses que incluem a própria pessoa que comete o 
erro. As barreiras, recuperações e redundâncias 
que impedem que esses erros resultem em danos 
refletem a flexibilidade e a resiliência do sistema. 
No entanto, quando determinadas circunstâncias 
que envolvem o profissional de anestesia, como a 
fadiga, a distração ou a interpretação incorreta de 
dados clínicos ou de um alarme de aviso, se com-
binam com determinados fatores do paciente, 

Continuação de “Redução de danos”  
na próxima página

Tabela 1: Analogia da abordagem de redução de danos com uso de substâncias e 
segurança do paciente em anestesia.

Utilização de substâncias para redução 
de danos

Aplicação à segurança dos pacientes 
em anestesia

Reconhecimento de que comportamentos de 
risco (por exemplo, uso de substâncias) podem 
levar a danos.

Reconhecimento de que a prática da 
anestesiologia envolve comportamentos que 
podem levar a danos.

Estabelece uma abordagem moralmente neutra 
para o uso de substâncias.

Estabelece uma abordagem moralmente 
neutra para o erro humano. 

O sucesso deve envolver mais do que apenas a 
abstinência completa do uso de substâncias.

O sucesso deve envolver mais do que o 
comportamento que precede o dano.



BOLETIM DA APSF Outubro de 2023 PÁGINA 71

como uma comorbidade extensa e uma reserva 
fisiológica diminuída, a capacidade de adaptação 
do sistema deixa de ser mantida e podem ocorrer 
danos. 

Os erros médicos são muitas vezes vistos como 
uma falha moral, com o objetivo de culpar o indiví-
duo por não estar suficientemente atento ou por 
se comportar de forma inconsistente com informa-
ções que só são óbvias para quem vê a situação 
retrospectiva.16,17 Os profissionais de saúde em 
todo o espectro, desde o membro mais inexpe-
riente e júnior da equipe até ao mais experiente, 
são todos propensos a cometer erros.18 Há déca-
das que sabemos que a "abordagem da culpa" 
não altera a incidência dos erros, antes os encobre 
em segredo e dificulta a abordagem das causas 
subjacentes.19 Apesar deste conhecimento, a 
culpa pelos erros continua prevalecendo.20,21 É 
importante considerar que o comportamento 
pode ser visto como a causa de acidentes, mesmo 
que o comportamento em si não seja atribuído a 
impropriedade ou intenções de causar danos.22 O 
uso de linguagem punitiva para descrever esse 
comportamento é um sintoma de uma cultura de 
segurança punitiva.20 A criação de uma "cultura 
justa" é essencial para o desenvolvimento geral de 
uma cultura de segurança robusta em um departa-
mento de anestesia.23 Uma cultura justa não é um 
sistema isento de responsabilidade, mas sim um 
sistema em que a responsabilidade é adequada-
mente equilibrada entre o indivíduo e o sistema no 
qual o indivíduo atua.24 É possível responsabilizar 
os indivíduos sem culpá-los, e um modelo seme-
lhante foi sugerido para o uso de substâncias.25,26 

TEMOS DE RECONHECER QUE NÃO É 
PRÁTICO VISAR APENAS O 

COMPORTAMENTO QUE PRECEDE 
O DANO

As tentativas de eliminar o comportamento pro-
penso a erros continuam falhando e essa aborda-
gem já não é aceita como uma tática viável pelos 
especialistas em fatores humanos.27 A engenharia 
de resiliência e a visão Safety-II reforçam esse fato, 
uma vez que os processos subjacentes ao erro 
humano são os mesmos que conduzem a resulta-
dos aceitáveis, sendo a diferença os ajustamentos 
cotidianos do desempenho.28,29 A abordagem 
Safety-II representa uma mudança fundamental na 
forma como a segurança é encarada, passando da 
análise do que corre mal (a abordagem tradicional/
Safety-I) para a análise do que é necessário para 
que ocorram resultados aceitáveis.29 A chave para 
compreender como ocorrem os resultados adver-
sos é ter uma compreensão aprofundada da varia-
bilidade do desempenho humano que é 
necessária para um resultado satisfatório.29 Dessa 
forma, a Safety-II é uma abordagem proativa à 
gestão da segurança, por oposição à natureza 
reativa da abordagem Safety-I. Um dos compo-
nentes essenciais da Safety-II é a atenção ao sis-
tema que molda a variabilidade do desempenho 
humano. Os esforços de redução de danos que 
visam modificações no sistema são conhecidos 

por serem mais duradouros e eficazes do que os 
que visam modificar o comportamento dos 
indivíduos.30 

INTEGRAÇÃO DE PRÁTICAS DE 
REDUÇÃO DE DANOS EM PROGRAMAS 
DE SEGURANÇA EM ANESTESIOLOGIA

Em resumo, a redução dos danos causados 
pelo consumo de substâncias e o erro humano 
são problemas intratáveis e resistentes a solu-
ções.31 Isso não significa que a esperança esteja 
perdida, mas sim que temos de abordar esses 
problemas com estratégias diferentes das que uti-
lizamos no passado (Quadro 2). O comporta-
mento envolvido na administração de anestesia 
pode levar a danos, não apenas aos pacientes, 
mas também a nós mesmos. Os erros são onipre-
sentes e os profissionais de anestesia de todos os 
níveis de experiência cometem-os. Quando o 
comportamento humano fica aquém da perfeição, 
como inevitavelmente acontecerá, a culpa precisa 
ser evitada, pois isso não impedirá a recorrência; 
cometer erros precisa ser tratado como moral-
mente neutro. A abordagem da Cultura Justa, que 
consiste em equilibrar a responsabilidade entre o 
indivíduo e o sistema, proporciona um enquadra-
mento para a análise dos eventos prejudiciais, 
bem como para a criação de sistemas mais resis-
tentes. Como os mesmos comportamentos que 

levam a resultados bem-sucedidos também 
podem levar a danos, devemos concentrar a 
maior parte dos nossos esforços na criação de sis-
temas que evitem danos e não erros humanos. 
Por fim, devemos treinar os profissionais de anes-
tesia em segurança, como faríamos em qualquer 
outro campo da ciência, e fazer parcerias com 
profissionais de segurança para entender melhor 
nossos sistemas complexos.32 
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Redução de danos no cuidado perioperatório
Vide “Redução de danos” na página anterior Tabela 2: Um exemplo de redução de danos nos cuidados perioperatórios: Bloqueio 

do nervo do lado errado.

Princípio da 
redução de danos Objetivos Táticas Exemplos

Reconhecer que a 
prática da 
anestesiologia 
envolve 
comportamentos 
que podem 
causar danos.

Reduzir o risco de 
danos causados por 
erros tanto para os 
pacientes quanto 
para os profissionais 
de anestesia.

Desenvolvimento de um 
programa de segurança 
robusto para gerenciar 
o risco de danos aos 
pacientes, incluindo a 
prestação de cuidados 
para o paciente/família, 
bem como para o 
profissional de 
anestesia.33-35
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Estabelecer uma cultura 
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a redução de danos.36

O profissional de anestesia 
compreendeu que, ao 
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ocorrência do erro 
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O sucesso deve 
implicar visar 
mais do que o 
comportamento 
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prevenção dos 
danos causados por 
erros.
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nível dos sistemas que 
criem barreiras para 
evitar erros, 
recuperações para os 
detectar e redundâncias 
para limitar os efeitos do 
erro quando este 
ocorre.5,27,37

Em resultado da análise dos 
eventos adversos, foram 
criados intervalos de tempo 
para o bloqueio de nervos 
que verificavam o 
procedimento utilizando 
várias fontes de informação 
imediatamente antes do 
bloqueio (incluindo o 
paciente, quando possível) 
e identificavam o local com 
uma marca visível antes da 
realização do 
procedimento.38
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um produto é utilizado e são determinados pelos 
custos energéticos relacionados com o produto, 
pelas emissões de gases com efeito de estufa e 
pelos custos econômicos ao longo da sua vida útil 
(Tabela 1).2 Além disso, é imperativo que as organi-
zações de cuidados de saúde compreendam a 
gestão de resíduos no contexto do impacto 
ambiental, da segurança dos pacientes e da 
comunidade e do custo-benefício. A hierarquia de 
resíduos (Figura 1) é uma ferramenta que os líde-
res de prática podem utilizar quando avaliam 
potenciais compras de dispositivos.3 Por exemplo, 
a hierarquia de resíduos sugere que uma sonda 
de oximetria de pulso devidamente limpa e reutili-
zada oferece menos impacto ambiental (e é mais 
barata para os sistemas hospitalares) do que uma 
sonda reciclada ou descartada. Uma gestão de 
resíduos bem sucedida melhora a saúde das 
comunidades ao reduzir os resíduos depositados 
em aterros e incinerados, que podem produzir 
toxinas no solo, na água e no ar e outros subpro-
dutos perigosos. Um programa de gestão de resí-
duos que dê prioridade a dispositivos reutilizáveis 
e devidamente limpos melhora a saúde do pla-
neta ao diminuir a utilização de combustíveis fós-
seis, as emissões de dióxido de carbono e a 
energia necessária para a fabricação, transporte e 
eliminação destes artigos de utilização única.

INFEÇÃO DO SÍTIO CIRÚRGICO E 
PRODUTOS REUTILIZÁVEIS

A prevenção de infecções de sítio cirúrgico 
(ISC) é uma prioridade para qualquer sistema de 
cuidados de saúde. As ISC estão associadas a um 
aumento do tempo de permanência no hospital, a 

cio e as emissões de gases de efeito estufa (GEE) 
produzidos pelas práticas cirúrgicas. 

Nesta revisão, descrevemos métodos para 
aumentar a sustentabilidade e a resiliência da 
cadeia de fornecimento nas práticas de anestesio-
logia com base na análise da segurança do pro-
duto, do risco de infeção e das emissões de gases 
com efeito de estufa (GEE) relacionadas a fabrica-
ção, utilização e eliminação do produto. Em última 
análise, a maximização da utilização de dispositi-
vos reutilizáveis promove a segurança dos pacien-
tes ao reduzir o risco de escassez de produtos 
essenciais. Os produtos reutilizáveis conferem 
uma pegada ambiental reduzida ao criarem 
menos resíduos físicos e oferecem o potencial de 
enormes benefícios em termos de custos para os 
sistemas de cuidados de saúde. 

A construção de práticas de anestesia sustentá-
veis, resilientes e econômicas exige uma compre-
ensão dos custos dos produtos e da utilização dos 
recursos. O custo do ciclo de vida e as avaliações 
do ciclo de vida são conceitos importantes que 
são úteis para os líderes da prática que estão ava-
liando as decisões de compra. Esses conceitos de 
ciclo de vida dependem do número de vezes que 

Anestesia sustentável: limitando os resíduos, maximizando a resiliência 
por Molly M.H. Herr, MD, e Leal G. Segura, MD

Na anestesiologia, a utilização de dispositivos de 
utilização única aumentou nas últimas duas déca-
das. Os dispositivos de uso único utilizados na prá-
tica da anestesia, incluindo laringoscópios, 
videolaringoscópios, manguitos de pressão arterial, 
roupas médicas, toucas e roupas de centro cirúr-
gico, e sondas de oximetria de pulso, são frequen-
temente descartados imediatamente após uma 
única utilização. Em 2019, o mercado de dispositi-
vos médicos descartáveis dos EUA já era uma 
indústria de 66,9 mil milhões de dólares, e a indús-
tria continua a crescer, aumentando atualmente a 
uma taxa de crescimento anual composta de 16,7%.1

Os fabricantes promovem a facilidade e a 
segurança dos produtos de utilização única. Os 
defensores sugerem um controle de infecções 
mais fácil com a sua utilização. A ambiguidade e 
as alterações nos requisitos de processamento 
do equipamento médico levaram muitas organi-
zações de cuidados de saúde a optarem por dis-
positivos descartáveis por receio de serem 
citadas pelos organismos de acreditação. 

As recentes perturbações na cadeia de abaste-
cimento relacionadas com a pandemia expuse-
ram claramente os perigos de uma forte 
dependência de dispositivos descartáveis. Os 
sistemas de cuidados de saúde mantêm frequen-
temente uma quantidade relativamente baixa 
destes dispositivos de utilização única, reorde-
nando apenas os fornecimentos a curto prazo, o 
que reflete uma mentalidade "just in time" cen-
trada na manutenção de custos baixos. No pas-
sado, os profissionais de anestesia enfrentaram 
escassez ocasional de medicamentos e produtos, 
mas a escassez frequente e profunda de equipa-
mentos, suprimentos e medicamentos nos últi-
mos três anos é um afastamento abrupto da 
prática clínica moderna nos Estados Unidos. À 
medida que os consultórios de anestesia se esfor-
çam para obter equipamentos e suprimentos 
alternativos, eles podem ser forçados a usar dis-
positivos ou medicamentos de segunda ou ter-
ceira linha, o que pode gerar preocupações 
significativas com a segurança do paciente rela-
cionadas à introdução frequente de suprimentos 
novos e desconhecidos. 

Essas faltas de produtos e a fragilidade da 
cadeia de abastecimento que expõem, devem 
levar a uma avaliação da utilização de dispositivos 
descartáveis. Além disso, a crescente consciência 
da enorme pegada ambiental da anestesiologia e 
o consequente impacto na saúde pública levaram 
muitos sistemas de saúde a reavaliar os proces-
sos de compra para diminuir o enorme desperdí-

Mais preferível

Menos preferível

Hierarquia dos resíduos

Repensar

Reduzir

Reutilizar

Reciclar

Descartar

Figura 1: ordem recomendada de ações para gerir os resíduos, da mais para a menos preferível do ponto de vista 
ambiental. Os objetivos deste processo são poupar recursos e energia, reduzir os resíduos e a sua toxicidade e 
poupar dinheiro aos sistemas de saúde e aos pacientes.

Continuação de “Limitando os resíduos”  
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Tabela 1: Termos relacionados com a aquisição sustentável de dispositivos.2,6

TERMOS DEFINIÇÃO

Avaliação do 
ciclo de vida 
(ACV)

Uma ferramenta de modelação padronizada internacionalmente que avalia 
o impacto ambiental do início ao fim associado a todos os estados da vida 
de um produto. Inclui a extração e processamento de matérias-primas, 
fabricação, distribuição, utilização e eventuais resíduos ou reciclagem.

Custo do ciclo 
de vida (LCC)

Processo de compilação dos custos de propriedade ao longo do tempo de 
vida de um produto.
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Vide “Limitando os resíduos” na página anterior

Equipamento de anestesia reutilizável vs. descartável

um risco acrescido de readmissão e a um 
aumento da morbidade e mortalidade.4 Embora a 
facilidade de controle de infecções seja apresen-
tada como uma vantagem da utilização de dispo-
sitivos descartáveis, não existem provas de que o 
equipamento reutilizável conduza a um aumento 
das ISC quando são realizados protocolos de lim-
peza adequados. De fato, o Centro de Controle e 
Prevenção de Doenças tem requisitos para a 
desinfeção e esterilização de dispositivos com 
base na Classificação de Limpeza de Dispositivos 
de Spaulding. Esse sistema classifica as técnicas 
de limpeza e os métodos de reprocessamento de 
dispositivos específicos de acordo com o nível de 
contato com o paciente e o risco de infecção 
durante a utilização (Quadro 2).5 Além disso, todo 
o equipamento médico deve ser limpo de acordo 
com as instruções de utilização do fabricante, que 
fornecem orientações adicionais para manter a 
segurança e a longevidade do dispositivo, com 
base em protocolos de limpeza testados.

PRODUTOS DE ANESTESIA 
DESCARTÁVEIS E REUTILIZÁVEIS 

COMUMENTE UTILIZADOS
Cabos e lâminas de laringoscópio

As avaliações da avaliação do ciclo de vida e 
dos custos totais do ciclo de vida de cabos e lâmi-
nas de laringoscópio reutilizáveis e descartáveis 
revelam poupanças ambientais e de custos signi-
ficativas com o equipamento reutilizável,6 sem 
comprometer a segurança do paciente quando 
limpo de acordo com as diretrizes estabelecidas. 

De acordo com a classificação de Spaulding, os 
cabos de laringoscópio podem ser considerados 
de risco de infeção baixo ou moderado, conforme 
o consenso varia entre as organizações profissio-
nais, exigindo uma desinfeção de "baixo nível", 
utilizando panos descartáveis com produtos quí-
micos ou álcool 70%, ou uma desinfeção de "alto 
nível", utilizando reprocessamento químico. Qual-
quer um desses protocolos continua conferindo 
vantagens ambientais em relação aos cabos de 
laringoscópio de utilização única. Por exemplo, um 
cabo de metal descartável produz 20 vezes mais 
emissões de GEE por utilização do que um cabo 
desinfectado de baixo nível e quase 27 vezes 
mais emissões de GEE do que um cabo de metal 
reutilizável desinfectado em alto nível, assumindo 
uma vida útil de 4000 utilizações. As lâminas de 
laringoscópio reutilizáveis, que requerem, no 
mínimo, uma desinfeção de alto nível, continuam a 
ser ambientalmente preferíveis às lâminas metáli-
cas de utilização única. Estas lâminas reutilizáveis 
produzem entre 2 a 7 vezes menos emissões de 
GEE por utilização, dependendo da esterilização 
ou desinfeção de alto nível, respectivamente.6 

Não existem dados de segurança que 
demonst rem um benef íc io  c la ro  dos 
laringoscópios descartáveis em relação aos cabos 
e lâminas de laringoscópios reutilizáveis 
adequadamente limpos. Além disso, não existem 
provas que sugiram a transmissão de infecções 
nos EUA a partir de cabos ou lâminas reutilizáveis, 
devidamente limpos de acordo com os critérios 

da Classificação de Spaulding e as instruções de 
utilização do fabricante.7

Os relatos de casos de transmissão de infec-
ções em unidades de cuidados intensivos neona-
tais descrevem laringoscópios inadequadamente 
desinfectados, em que os protocolos de limpeza 
atuais não foram seguidos.8 Dados mais antigos 
mostram a contaminação de lâminas e cabos reu-
tilizáveis, mas a maioria dos estudos foi conside-
rada de qualidade muito baixa ou baixa, com 
protocolos de limpeza inconsistentes.9 Um estudo 
que examinou os cabos dos laringoscópios 
limpos com técnicas de baixo nível não demons-
trou colônias bacterianas ou virais patogênicas e 
apenas um crescimento raro ou reduzido de colô-
nias bacterianas não patogênicas, que diminuiu 
nas amostras à medida que o estudo prosseguia, 
talvez refletindo uma maior atenção à limpeza dos 
cabos durante o período de estudo.10 Além disso, 
essa contaminação bacteriana não tem signifi-
cado claro, uma vez que 50% dos campos esté-
reis são contaminados em poucas horas, mesmo 
em salas de operação vazias,11 e bactérias foram 
cultivadas em bandejas estéreis imediatamente 
após a abertura.12 Os profissionais de anestesia 
também usam rotineiramente os cabos dos larin-
goscópios sem luvas estéreis e até mesmo dispo-
sitivos de uso único são abertos, tocados e 
contaminados durante a preparação da sala de 
operação. Esses estudos sublinham a importância 
de uma limpeza e reprocessamento de alta quali-
dade e cuidadosamente protocolados. 

Quando os custos ao longo da vida útil dos 
laringoscópios reutilizáveis, incluindo os relaciona-
dos com o reprocessamento e o desgaste do dis-
positivo, são avaliados em comparação com os 
descartáveis, um cabo reutilizável precisa ser utili-
zado apenas 4-5 vezes para obter um custo-bene-
fício em comparação com um cabo descartável, e 
as lâminas reutilizáveis, apenas 5-7 vezes em 
comparação com as lâminas de utilização única. 
Em um ano de prática clínica, os cabos e as lâmi-
nas reutilizáveis conferem economias significati-

vas aos sistemas de saúde, independentemente 
do protocolo de limpeza, apesar dos custos ini-
ciais mais elevados.6

Os produtos reutilizáveis não só conferem 
benefícios em termos de custos, como também 
podem melhorar a segurança dos pacientes, 
salvaguardando-os de situações de escassez 
crítica. A pandemia de SARS-CoV-2 levou a uma 
escassez generalizada de lâminas de laringoscó-
pio de plástico de uso único. Muitas instituições 
adaptaram-se reprocessando as lâminas interna-
mente ou através de empresas terceiras de repro-
cessamento, o que demonstra a vulnerabilidade 
da cadeia de abastecimento dos produtos de utili-
zação única em relação aos produtos reutilizáveis, 
particularmente durante períodos de grande pro-
cura. A experiência da pandemia realçou que o 
reprocessamento de dispositivos de utilização 
única pode ser efetuado em segurança. O repro-
cessamento externo por terceiros é altamente 
regulamentado pela FDA, criado para restaurar os 
produtos à sua qualidade, função e esterilidade 
originais, mantendo as garantias de segurança. 
Mesmo com protocolos rigorosos, os custos dos 
dispositivos reprocessados continuam a ser 
metade do preço do equipamento novo.13  

MANGUITOS DE PRESSÃO  
ARTERIAL (PA)

Os dados do ciclo de vida sugerem que os 
manguitos reutilizáveis têm um impacto ambiental 
muito menor do que os descartáveis. Os mangui-
tos reutilizáveis para medição da pressão arterial 
são melhores do ponto de vista ambiental em 
todos os contextos de utilização clínica, com uma 
grande variedade de protocolos de limpeza, 
gerando cerca de 40 vezes menos emissões de 
gases com efeito de estufa do que os manguitos 
descartáveis ao longo da sua vida útil.  A análise 
do custo do ciclo de vida demonstra que os man-
guitos reutilizáveis são muito mais baratos do que 

Continuação de “Limitando os resíduos”  
na próxima página

Tabela 2: Classificação Spaulding de limpeza do dispositivo.

Nível
Risco de 
infecção Descrição Exemplos

Métodos de processamento 
exigidos

Crítico Alto Entrar em áreas 
esterilizadas, 
incluindo o 
sistema vascular

Instrumentos cirúrgicos, 
implantes

ESTERILIZAÇÃO 
Vapor de alta pressão

Semicrítico Moderado Contato com 
membranas 
mucosas ou pele 
ferida

Lâminas para 
laringoscópio, 
endoscópios rígidos/
flexíveis, lâminas para 
videolaringoscópio

DESINFECÇÃO DE ALTO NÍVEL 
(DAN)
Reprocessamento químico, 
peróxido de hidrogênio 
vaporizado, glutaraldeído, etc.

Não crítico Baixo Contato com a 
pele intacta

 Cabos* de 
laringoscópio, 
manguitos de pressão 
arterial, estetoscópios, 
cabos de 
videolaringoscópio

DESINFECÇÃO DE BAIXO NÍVEL 
(DBN)
Desinfeção com lenço 
umedecido, lenço umedecido 
desinfetante, álcool isopropílico 
70%, quaternário de amônia

* Existe alguma controvérsia sobre a limpeza do cabo do laringoscópio entre as organizações: algumas designam os 
cabos como dispositivos não críticos, enquanto outras não fazem distinção entre a lâmina e o cabo e, por 
conseguinte, designam todo o dispositivo como semicrítico. Alguns fabricantes de laringoscópios têm novos cabos 
compatíveis com HLD que não requerem desmontagem e são imersíveis, juntamente com opções DBN nas 
instruções de utilização (IFU).5,6
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os descartáveis ao longo da sua vida útil, tanto em 
ambulatório como nas áreas de procedimento.14  

Do ponto de vista da segurança dos pacientes, 
não existem dados que indiquem que os mangui-
tos de pressão arterial reutilizáveis sejam respon-
sáveis por um aumento das infecções em 
comparação com os descartáveis. No entanto, os 
manguitos reutilizáveis inadequadamente desin-
fectadas podem ser contaminados por bactérias.15 
Os manguitos de utilização única também podem 
ser contaminados pelas mãos dos profissionais de 
saúde se não forem higienizadas com frequência. 
Ambos os cenários realçam a importância das téc-
nicas de limpeza protocoladas e da lavagem das 
mãos. Como dispositivos não críticos, definidos 
pela classificação de Spaulding, os manguitos de 
pressão requerem uma desinfeção de baixo nível 
entre pacientes.

Roupas (cirúrgicas e de isolamento) 
As roupas cirúrgicas reutilizáveis e as roupas de 

isolamento conferem vantagens significativas em 
termos de segurança dos pacientes, uma vez que 
são menos vulneráveis a faltas críticas. As vanta-
gens significativas da cadeia de abastecimento 
surgiram durante a pandemia de SARS-CoV-2. De 
fato, as instituições que dispunham de roupas de 
isolamento reutilizáveis durante a pandemia 
tinham uma vantagem de proteção em compara-
ção com as instituições que utilizavam descartá-
veis, quando muitas recorreram a sacos do lixo 
para fornecer equipamento de proteção pessoal 
face à escassez global. 

Além disso, as roupas reutilizáveis são mais 
duradouras, oferecendo uma melhor proteção 
contra infecções e economias substanciais em 
termos de custos devido à sua durabilidade e 
sustentabilidade. Uma comparação entre 
roupas médicas descartáveis e reutilizáveis 
(lavadas até 75 vezes, de acordo com as dire-
trizes do CDC) demonstrou que as roupas des-
cartáveis de nível inferior não cumpriam a 
norma da indústr ia,  as Especif icações  
de Desempenho PB70 da Association of 
Advancement Instrumentation, no que diz res-
peito à resistência à penetração de água por 
impacto. Além disso, todas as roupas descartá-
veis testadas (Nível 1, 2 e 3) não cumpriam os 
requisitos de desempenho da norma da Ame-
rican Society of Testing and Materials para a 
resistência à rasgos. As roupas reutilizáveis 
tiveram um desempenho muito melhor, cum-
prindo ambos os requisitos de desempenho ao 
longo de 75 lavagens.16 

A pegada ambiental das roupas reutilizáveis é 
muito inferior à das descartáveis: uma avaliação 
do ciclo de vida mostrou que a utilização de 
roupas cirúrgicas reutilizáveis reduziu o consumo 
de energia dos recursos naturais em 64%, as 
emissões de gases com efeito de estufa em 66%, 
a utilização de água azul em 83% e a produção de 
resíduos sólidos em 84%. O consumo de água 
azul é a água retirada do abastecimento de água 
e não devolvida.17

Análises semelhantes confirmam o benefício 
ambiental das roupas de isolamento reutilizáveis, 

que conferem uma redução de 28% no consumo 
de energia, uma diminuição de 30% nas emissões 
de GEE, uma redução de 41% no consumo de 
água azul e uma redução de 93% na produção de 
resíduos sólidos.18

Toucas e coberturas para os braços
Ao longo da última década, as diretrizes relati-

vas aos protetores de cabeça para o profissional 
de centro cirúrgico mudaram, com as recomenda-
ções atuais a favorecerem o uso de toucas limpas, 
mas não necessariamente descartáveis. Além 
disso, do ponto de vista da segurança dos pacien-
tes, a maioria das provas publicadas sugere que 
as toucas reutilizáveis conferem uma proteção 
contra infecções pelo menos equivalente, se não 
melhor, com uma pegada ambiental muito menor. 

Em 2015, a Association of periOperative Regis-
tered Nurses publicou diretrizes sobre o vestuário 
do CC destinadas a diminuir o risco de infeção do 
local cirúrgico (ISC). As diretrizes, que exigiam 
toucas sanfonadas descartáveis e mangas com-
pridas para todo o profissional não devidamente 
higienizado, foram aceitas pelos órgãos de acredi-
tação, incluindo os Centers for Medicare e Medi-
caid Services, apesar de não existirem provas 
definitivas que apoiassem a recomendação.19 

Estas diretrizes foram seguidas por uma série 
de estudos publicados que demonstram que não 
há qualquer benefício em termos de infecção 
com as toucas descartáveis em comparação 
com as toucas reutilizáveis. Um estudo com  
70 cirurgiões que efetuaram mais de 6.000 repa-
rações de hérnias ventrais não revelou qualquer 
diferença significativa na infecção do local da 
cirurgia em relação ao uso da touca do cirur-
gião.20 Outro estudo revelou potenciais benefí-
cios em termos de segurança para as toucas não 
descartáveis, mostrando que a contaminação 
por partículas transportadas pelo ar era significa-
tivamente menor com as toucas de pano "ban-
dana" do que com as toucas sanfonadas 
descartáveis. A libertação microbiana passiva foi 
também significativamente mais elevada com as 
toucas sanfonadas descartáveis em comparação 
com as bandanas descartáveis e outras toucas 
de tecido. De fato, as toucas sanfonadas descar-
táveis eram as mais permeáveis e tinham a maior 
porosidade.21

As diretrizes atuais de várias organizações, 
incluindo a American Society of Anesthesiology, 
American College of Surgeons, e Association of 
periOperative Registered Nurses, confirmam agora 
a falta de provas científicas que demonstrem qual-
quer associação entre o tipo de cobertura da 
cabeça, a extensão da cobertura do cabelo e as 
ISC, com novas recomendações que favorecem 
simplesmente coberturas cirúrgicas limpas durante 
os procedimentos.22  

Não é claro por que razão a utilização de toucas 
e roupas descartáveis continua tão enraizada, 
apesar da falta de provas de um melhor controle 
das infecções. Embora os produtos descartáveis 
possam parecer mais baratos, as análises de 
custos demonstram que estes artigos acarretam 
custos elevados para os sistemas de saúde. Em 
um estudo recente com mais de 12.000 pares de 

pacientes cirúrgicos, o uso de vestuário mais rigo-
roso de toucas sanfonadas descartáveis, cobertu-
ras de barba descartáveis e roupas de mangas 
compridas descartáveis entre os profissionais de 
centro cirúrgico não higienizados aumentou os 
custos totais do vestuário 10 a 20 vezes por 
pessoa que entra no centro cirúrgico, sem melho-
rar o risco de infecção do local da cirurgia.23

Sondas de oximetria de pulso
O uso de sondas de oximetria de pulso descar-

táveis é generalizado e reflexivo nas práticas de 
anestesia. Do ponto de vista da segurança indivi-
dual do paciente, há uma escassez de dados que 
demonstrem qualquer diferença no perfil de segu-
rança e precisão entre sondas de oximetria de 
pulso reutilizáveis e descartáveis, nem quaisquer 
dados que demonstrem um aumento do risco de 
infecção com sondas reutilizáveis adequada-
mente limpas em comparação com sondas des-
cartáveis. Além disso, uma maior disponibilidade 
de sondas de oximetria de pulso reutilizáveis 
pode melhorar a segurança em países com 
poucos recursos. A oximetria de pulso tem sido 
incluída na Lista de Verificação de Segurança 
Cirúrgica da Organização Mundial de Saúde 
desde 2007, mas ainda não está presente em  
15% das salas de operações em locais com 
poucos recursos.24 Além disso, a diminuição da 
geração de resíduos e da utilização de recursos 
com o uso de sondas de oximetria de pulso reutili-
záveis pode levar a uma melhor saúde comunitá-
ria e mundial. 

Os potenciais benefícios clínicos das sondas 
reutilizáveis também são acompanhados por eco-
nomias de custos para as práticas clínicas. Os 
dados da literatura de medicina de emergência 
sugerem que os oxímetros de pulso reutilizáveis 
podem fornecer uma monitorização equivalente 
sem preocupações de segurança e com menos 
custos. Um projeto de melhoria da qualidade rea-
lizado por um serviço de urgências com cerca de 
70.000 visitas anuais de pacientes mostrou uma 
redução de 56% nos custos com oxímetros de 
pulso reutilizáveis. Do mesmo modo, os custos 
mensais de aquisição de oxímetros de pulso dimi-
nuíram em US$30.000.25 Outra análise de um 
departamento de medicina de emergência com 
55.000 visitantes anuais demonstrou uma econo-
mia anual de US$129.000 com reutilizáveis. Para 
gerar economia de custos, um monitor reutilizável 
tinha de ser utilizado 22 vezes.26 

CONCLUSÕES
Conforme salientado, não há provas que sugiram 

que os dispositivos de utilização única em aneste-
siologia com riscos de infecção baixos ou intermedi-
ários proporcionem cuidados melhores ou mais 
seguros aos nossos pacientes em comparação com 
dispositivos reutilizáveis devidamente limpos. Em 
vez disso, a segurança dos pacientes é posta em 
risco quando a forte dependência de vestuário, 
equipamento e dispositivos descartáveis torna os 
sistemas hospitalares vulneráveis a graves carên-
cias na cadeia de abastecimento, o que leva a uma 
corrida a produtos que podem ser inferiores, desco-

Vide “Limitando os resíduos” na página anterior

Benefício de segurança dos dispositivos descartáveis vs. reutilizáveis 
não confirmado

Continuação de “Limitando os resíduos”  
na próxima página
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APSF na Internet, tornando-se Embaixador, contacte Emily Methangkool, MD, Diretora do Programa 
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nhecidos e mais caros. Além disso, grandes quanti-
dades de equipamento médico descartável são 
incineradas ou vão para aterros, com consequên-
cias óbvias para o ambiente e para a saúde pública. 
Como tal, as normas de sustentabilidade, as emis-
sões de gases com efeito de estufa, os custos ao 
longo da vida útil e a resiliência da cadeia de abas-
tecimento devem ser enfatizados durante as deci-
sões de compra nos sistemas hospitalares, 
juntamente com a avaliação da qualidade, segu-
rança e facilidade de utilização dos dispositivos.

Molly Herr, MD, é professora de anestesiologia e 
medicina perioperatória na Mayo Clinic, Rochester, 
MN.

Leal Segura, MD, é professora assistente de anes-
tesiologia e medicina perioperatória na Mayo 
Clinic, Rochester, MN

O autores não apresentam conflitos de interesse.
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Fundada em 2019, a APSF Legacy Society homenageia aqueles que fazem doações à fundação por meio de suas 
propriedades, testamentos ou fundos, garantindo assim que a pesquisa e a educação sobre segurança do paciente continuem 
em nome da profissão pela qual somos tão profundamente apaixonados.
A APSF reconhece e agradece a esses novos integrantes que generosamente apoiaram a APSF com suas doações. 
Para obter mais informações sobre doações planejadas, entre em contato com Sara Moser, Diretora de Desenvolvimento da 
APSF: moser@apsf.org.

Junte-se a nós! https://www.apsf.org/donate/legacy-society/

Dru e Amie Riddle 
"Ninguém deve ser prejudicado pelos cuidados de anestesia." A missão da APSF ressoou profun-

damente em nós, pois dedicamos toda a nossa carreira profissional a garantir cuidados seguros aos 
pacientes. A APSF é uma parte essencial da concretização deste objetivo e estamos orgulhosos de 
apoiar a Fundação de uma forma que esperamos que seja duradoura. A doação de legados é fun-
damental para qualquer organização, e sentimo-nos honrados por apoiar uma organização que se 
alinha com os nossos valores pessoais e profissionais.

Dru é Enfermeiro Anestesista Registrada Certificada (CRNA) e a Amie é Enfermeira de Saúde 
Mental Psiquiátrica (PMHNP). 

Steve e Janice Barker
Depois da minha primeira carreira em engenharia aeroespacial, mudei 

para medicina em meados dos meus trinta anos e tornei-me anestesista. 
Ao longo da minha segunda carreira, tentei aplicar as lições da primeira 
para melhorar a segurança dos pacientes. A medicina e, em particular, a 
anestesiologia podem aprender muito com a aviação e passar essas 
lições para a prática clínica tem sido um grande objetivo para mim. No 
início desta missão, descobri que a APSF tem muitos dos mesmos objeti-
vos que eu, e que apoia muito a utilização de novas abordagens para 
melhorar a segurança dos pacientes. Descobri que Bob Stoelting, Mark 
Warner e, atualmente, Dan Cole têm uma mente muito aberta a este res-
peito e que todos os funcionários da APSF têm me apoiado muito. Há 
cerca de dez anos, ajudei a organizar a Patient Safety Movement Founda-
tion (PSMF), fundada por Joe Kiani da Masimo. A APSF e a PSMF (uma 
sopa de letras) têm muito em comum nas nossas missões e estratégias, e 
tenho tentado ajudar a mediar uma colaboração crescente entre as duas. 
A APSF mostrou-se aberta a essa ideia e, em conjunto, avançamos com 
essa relação.

Em resumo, a missão da APSF é a minha missão, os líderes e membros 
da APSF são meus bons amigos e são as pessoas com quem eu quero 
trabalhar. Por isso, sinto-me honrado por me tornar membro da Legacy 
Society como mais uma forma de apoiar a APSF.

Jeffrey e Karma Cooper
Como membro fundador do Comitê Executivo da APSF, sinto-me muito 

satisfeito com a liderança sustentada e o sucesso desta organização na 
promoção da segurança dos pacientes perioperatórios.

O que é tão notável e me trouxe grande prazer e alegria pessoal é o 
contínuo, inabalável e extraordinário respeito mútuo, apoio e companhei-
rismo do Comitê Executivo. Apesar da renovação quase completa da sua 
composição mais do que uma vez ao longo dos mais de 30 anos desde a 
criação da APSF, a equipe manteve essas qualidades e continuou evo-
luindo e trabalhando de forma eficaz. O atual conselho de administração 
e os seus dirigentes são uma nova geração; não tenho dúvidas de que 
darão continuidade a esse legado de trabalho conjunto eficaz, de inova-
ção para enfrentar os novos desafios que se assemelham e de prazer no 
trabalho conjunto. A minha expectativa é que a APSF continue sendo 
necessária no futuro, porque continuará evoluindo para responder às 
necessidades futuras da segurança dos pacientes. A nossa confiança 
nesse fato é segura; por isso, a Karma e eu estamos confiantes de que a 
promessa de apoio do nosso patrimônio será um investimento digno 
no futuro.

Uma crença permanente em preservar o futuro da anestesiologia. 

DESTAQUE no Legacy Society Members

https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
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